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APRESENTACAO

No decorrer da década de 90 e durante o inicio do novo milénio, os paises da Regido da América Latina e
Caribe (ALC) alcancaram varios éxitos expressivos, dentre os quais um aumento no nimero de governos
eleitos democraticamente, a execuc¢éo de politicas macroeconémicas sélidas e a realizagdo de reformas de
promocédo do crescimento econdmico. Entretanto, alguns desafios significativos ainda persistem, tais como
reverter o aumento/estagnacao nos niveis de pobreza em muitos dos paises, reduzir a mortalidade materna
e infantil, lidar com a desigualdade de género no mercado de trabalho e também na esfera politica, aumentar
0 acesso a servigos de abastecimento de agua e de saneamento em paises de baixa renda e nas areas mais
pobres dos paises de renda média e, principalmente, melhorar a equidade no acesso a servicos de salde e

em resultados de salde.

A experiéncia acumulada durante mais de duas décadas de politicas de ajustes estruturais, reformas de
estado e Reformas do Setor de Saude (RSS) indica que essas iniciativas ndo tiveram um claro impacto
positivo no desenvolvimento dos sistemas de salde na Regido. Atualmente, os paises da ALC estédo
enfrentando diversos problemas: infra-estrutura de salde publica precéria; servigos de salde subutilizados;
padrado regressivo de gasto privado em salde; desigualdade extrema no acesso a servigos e uma vasta gama

de resultados negativos nos indices de salde.

Durante a Cupula das Américas em 1994 e na subseqiente Reunido Especial sobre Reforma do Setor de
Salde em 1995, os governos dos paises da ALC identificaram a necessidade de elaborar um processo para
monitorar e avaliar as reformas sanitarias na Regido da ALC. Com o intuito de atender a essa necessidade,
a Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial de Saude (OPAS/OMS) e a Agéncia dos
Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID) dedicaram-se a tarefa de desenvolver uma
metodologia para facilitar a preparacéo e a atualizacéo periddica de um relatério (“o Perfil”) sobre os sistemas
de salde de cada um dos paises da regido bem como monitorar e avaliar 0s seus processos de RSS. Em 1998,
0s paises da ALC determinaram que os principios norteadores para o planejamento e implementacdo das
RSS deveriam centrar-se em torno da melhoria do acesso, equidade, eficiéncia, qualidade e sustentabilidade
do sistema de salude. Em 1999, foi adotada a Resolucdo CE124.R8 na qual a OPAS/OMS foi solicitada
a fornecer a seus estados-membros o apoio técnico necesséario para institucionalizar o monitoramento e
avaliacdo continua de seus processos de RSS. Como resultado, o documento Orientacdes Metodoldgicas
para a Elaboracé@o de Perfis de Sistemas de Saude: Monitoramento e Analise das Reformas do Setor de

Saude foi finalizado e publicado no ano 2000.

No momento, 36 paises da Regido da ALC elaboraram o seu Perfil. Os dados resultantes do processo de
acompanhamento das RSS nesses paises serviram de base para a preparacdo das Analises de Tendéncias
em RSS para a ALC. As Andlises de Tendéncias tém sido de fundamental importancia para a identificacéo das
tendéncias e avangos em RSS, bem como de temas que ndo foram abordados pelas Reformas, tais como as

Func¢Bes Essenciais de Saude Publica, Fortalecimento da Fun¢édo Gestora da Autoridade Sanitéria Nacional,



Desenvolvimento de Recursos Humanos e Prote¢do Social em Saude. Ademais, a natureza concisa e a
atualizacao periddica do Perfil pelo pessoal técnico de cada pais o tornaram uma ferramenta valiosa para

tomadores de decisdo nas esferas nacional, subnacional, e internacional.

A OPAS/OMS deu continuidade ao processo dindmico de desenvolvimento, melhoria e adaptacdo das
Orienta¢cbes Metodoldgicas para a elaboracao dos Perfis. A versé@o atualizada e revisada apresentada aqui €
produto das licdes aprendidas a partir da aplicacdo de versdes preliminares da metodologia; da emergéncia
de novos conceitos no campo de saude publica e sistemas de salde e da crescente evidéncia do impacto
das RSS na Regido da ALC.

As Orientacdes Metodoldgicas para a Elaboracéo de Perfis de Sistemas de Salde: Monitoramento e Analise
dos Processos de Mudanca/Reforma do Setor de Saulde séo de particular relevancia em um momento em que
especial atengdo vem sendo dada as deficiéncias dos sistemas de saldde em virtude da crescente percepgao
de que um sistema de salde fraco impede que os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) sejam

alcancados, assim como outros objetivos globais para a area de saude.

O comprometimento e o esfor¢o dos paises em monitorar o avango em dire¢éo arealizagdo dos ODM nas areas
de saude infantil e reprodutiva, HIV/AIDS, tuberculose, maléria e nutricdo oferecem uma oportunidade Unica
para fortalecer a capacidade dos paises em gerar e utilizar informacéo para analisar, elaborar, implementar e

monitorar os processos de reforma do setor de salde.

Esperamos que esta publicacdo seja utilizada na capacitacdo e empoderamento das equipes de saude
nacionais para que possam obter uma compreensao abrangente dos seus sistemas de salde. Assim, estardo

aptos a revitalizar as agendas de RSS e compatibilizi-las com os esforcos de aprimorar os sistemas de

saude.
PRISCILLA RIVASLORIA KELLY SALDANA
Assessora Regional, Reforma do Setor de Salde Assessora Sénior de Saude Publica
ORGANIZACAO AGENCIA DOS ESTADOS UNIDOS

PAN-AMERICANA DA SAUDE PARA O DESENVOLVIMENTO INTERNACIONAL
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ANTECEDENTES

SOLICITACAO PELOS PAISES DA REGIAO DAS
AMERICAS

Durante a década de 90, a maior parte dos paises da Regido da América Latina e do Caribe (ALC) introduziu
Reformas do Setor de Saude (RSS) que tiveram um impacto profundo na prestacao dos servicos de saude.
Na Cupula das Américas em 1994 e também na Reuniéo Especial sobre Reformas do Setor de Salde em
1995,2 os governos da Regido identificaram a necessidade de elaborar um processo para monitorar e avaliar
as RSS na Regido. Os estados-membros estabeleceram cinco conceitos-chave ou principios norteadores
gue seriam a base para o monitoramento e avaliacdo dos avangos das RSS em seus paises. Estes séao:
Equidade, Eficacia e Qualidade, Eficiéncia, Sustentabilidade e Participacdo Social. Como resultado, a
Organizacédo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) elaborou a Metodologia
para a Elaboragéo dos Perfis de Sistemas de Salde/Monitoramento e Analise das RSS na América Latina e
Caribe. O objetivo principal da metodologia era fornecer apoio aos paises no acompanhamento e avaliagdo
de seus processos de RSS por meio da aplicacdo de perguntas e indicadores para cada um dos conceitos-
chave relacionados as reformas.

FIGURA A

MONITORAMENTO E AVALIACAO
DAS REFORMAS

CONCEITOS:
...... CHAVE Vo
, ' PARTICIPACAO
EFICACIA E QUALIDADE SOCIAL
EFICIENCIA SUSTENTABILIDADE
BRUIDADE

1. Primeira CUpula das Américas: “Plano de Ac¢édo”, Miami, USA, 3 a 5 de dezembro, 1994.
2. BID, BIRD, CEPAL, OEA, OPAS/OMS, FNUAP, UNICEF, USAID: “Reuniédo Especial sobre Reforma do Setor de Saude.” 29 a 30 de setembro de 1995.
Washington DC, Diviséo de Salde e Desenvolvimento Humano, Jun. 1996. 159 pp.
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RESPOSTA

RESPOSTA

Em 1999, os Estados-Membros da OPAS/OMS adotaram a Resolu¢do CD41.R12 intitulada “Monitoramento
e Analise dos Processos de Reforma do Setor de Salide™ mediante o qual os estados-membros solicitaram
apoio a OPAS/OMS para o acompanhamento e avaliagao dos processos de RSS. Logo ficou claro, entretanto,
gue a fim de aplicar a Metodologia de Monitoramento e Avaliacdo (M&A) com efic4cia, os paises necessitariam
de um resumo e/ou um perfil que fornecesse uma descricdo concisa e analitica da estrutura e dinamica
de seus sistemas de salde. Por conseguinte, a OPAS/OMS, em colaboracao com a Agéncia dos Estados
Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID), elaborou o documento Orienta¢c6es Metodologicas
para a Elaboracdo de Perfis de Sistemas de Saude no qual foi incorporada a Metodologia para o
Monitoramento e Andlise de RSS.

FIGURA B

ESTRUTURA RESULTANTE DA INCORPORACAO DA METODOLOGIA PARA
MONITORAMENTO E ANALISE DE RSS NA METODOLOGIA PARA A ELABORACAO DE
PERFIS DE SISTEMAS DE SAUDE

CIAL, ECONOMICO, DEMOGRAFICO./EPIDEMIOLO
O DESENVOLVIMENTO E DESEMPENHO DO SISTEMA

S HUMANOS, MEDICAMENTOS, EQUIPAMENTO/ TECNOLOG
MA DE SAUDE: FUNCAO GESTORA; FINANCIAMENTO; ASSE
AO DE SERVICOS

DO SETOR DE SAUDE
ENTO DO PROCESSO: DINAMICA DAS REFORMAS; CO
VALIACAO DOS RESULTADOS: EQUIDADE, EFICIEN
USTENTABILIDADE, PARTICIPACAO SOCIAL

Cada conjunto de metodologias pode ser utilizado separadamente, mas 0 monitoramento e avaliacdo dos
processos de reforma do setor de saude se beneficiaram enormemente dos resultados das andlises geradas
por ambas, incluindo a andlise do contexto no qual o sistema de salde opera; a sua estrutura e organizagéo
geral; seus recursos e, mais importante, a analise das fungGes essenciais do sistema de salde. Na maior
parte dos paises, teria sido impossivel analisar o desempenho do sistema de salde sem a incorporacéo da
repercussdo das reformas planejadas ou em processo de implementacéao.

3. OPAS/OMS, 410 Conselho Diretor, Resolucdo CD41.R12, 30 de setembro de 1999.




LIMITACOES METODOLOGICAS

LIMITACOES METODOLOGICAS

Durante o desenvolvimento do primeiro e do segundo ciclo das Orienta¢bes Metodoldgicas, em 1998 e 2000,
respectivamente, algumas limitacdes tornaram-se evidentes. Primeiramente, em alguns paises, a informacéo
disponivel se mostrou insuficiente e com baixo nivel de confiabilidade e também nao foi compilada com
a devida desagregacao, como por exemplo, por género, grupos etarios, renda ou distribuicdo geografica.
Nos paises onde a informacéo existia, os dados ndo haviam sido compilados de modo sistemético e nem
haviam sido adequadamente disseminados. Em segundo lugar, a diversidade cultural e os diversos modelos
organizacionais redundaram em diferengas significativas na definicdo de conceitos e/ou terminologia
empregada. Dentre os esfor¢os para minimizar esses obstaculos, foi elaborado um Glosséario com a definicao
de conceitos e termos. Por Ultimo, os servigos de salde sao realidades complexas e dinamicas, nos quais a
separacgdo entre as fases de continuidade e as fases de mudanca rdpida ndo podem ser sempre claramente
distinguidas. E ainda mais dificil identificar a separacéo entre os diferentes estagios e fases das RSS,
que estao longe de serem processos planejados e que variam de pais para pais. Portanto, ndo é possivel
estabelecer uma relagéo de causa e efeito clara entre as fungdes dos sistemas de salde, 0s processos de
Reforma Setorial (RS) e o impacto sobre as varidveis utilizadas para avaliar os seus resultados.

Como tentativa de superar esses desafios, os seguintes pontos foram incluidos na preparagdo da primeira
versdo das Orientacdes Metodoldgicas:

() A experiéncia anterior da OPAS na elaboracgéo, coleta, processamento, validacdo e disseminacao
da informagéo sobre a situacao e as tendéncias na area da saude;

({0)) O trabalho realizado pela equipe da Unidade de Desenvolvimento de Sistemas e Servicos de
Saude da OPAS, tanto na sede como em campo,* bem como a colaboragédo com pessoal de outras
divisbes, unidades e programas;

(1 A experiéncia de outras agéncias de cooperacao que realizam trabalhos dentro e fora da Regiéo,
em especial a Divisdo de Andlise, Pesquisa e Avaliagdo da OMS,® o Escritorio Regional da Europa
da OMS,® a OCDE,” o PNUD?® e o Banco Mundial;®

(Iv) A rica experiéncia dos 17 paises que implementaram as “Bases para Acompanhamento e Analise
da Reforma Setorial” entre outubro de 1997 e maio de 1998;%*

B

Entre elas, a experiéncia da realizacédo das Andlises do Setor de Satde em Chihuahua (México), Nicaragua e Paraguai.
OMS - Unidade de Andlise, Pesquisa e Avaliagéo: “Methods for Evaluating Effects of Health Reforms: Current Concerns.” WHO ARA, Paper No. 13,
Genebra, 1997.
EURO/WHO: “Country Health Systems Profiles: Generic Template and Questionnaire” (draft), Copenhagen, nov, 1997.
OCDE: “OECD Health Data 97. A Software for the Comparative Analysis of 29 Health Systems,” CREDES, Paris, 1997.
PNUD: “Relatério de Desenvolvimento Humano,” anos 1995, 1996 e 1997, Nacdes Unidas, Nova lorque.
Banco Mundial: “World Development Report 1993. Investing in Health,” Oxford University Press, Nova lorque, 1993.
. LACRSS: “Baseline for Monitoring and Evaluation of Health Sector Reform in Latin America and the Caribbean,” (mimeo) Technical Series No.2

Washington DC, 1998.
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IMPACTO

V) Os resultados do teste de viabilidade da versao preliminar da metodologia em cinco paises
(Chile, Republica Dominicana, Peru, El Salvador e Jamaica), bem como as contribuicdes das
Representacdes da OPAS/OMS em oito paises adicionais (México, Panama, Uruguai, Paraguai,
Colémbia, Cuba, Argentina e Guiana);

(V1) As conclusdes da reunido internacional de peritos convocada para discutir a questédo na sede da
OPAS/OMS em abril de 1998.

Em 1999, os resultados foram apresentados e discutidos no Férum da Sub-regido Andina de RSS e as
sugestbes recolhidas durante a reunido foram incorporadas a metodologia. A reunido também ajudou a
confirmar que o sucesso desse esforco depende, em grande parte, do apoio das Autoridades Sanitarias
Nacionais e do nivel de comprometimento dos funcionarios e profissionais em cada um dos paises, pois
sdo eles os principais usuarios dos resultados. A Ultima etapa foi a revisdo externa da segunda verséo do
documento pela Escola de Saude Publica da Universidade do Chile e pela Escola de Saude Publica da
Fundagdo Osvaldo Cruz no Brasil. Muitas das sugestdes de ambas as entidades foram incorporadas a
segunda versao das Orientaces Metodoldgicas.

IMPACTO

O formato conciso e a constante atualizagdo do Perfil o tornaram uma ferramenta valiosa para: (1) Profissionais
do pais que trabalham com o planejamento e administracao dos sistemas e servigos de saude; (2) Profissionais
que trabalham para agéncias de cooperacao técnico-financeira e para organizacdes ndo-governamentais;
(3) Gerentes e profissionais de instituicdes do setor publico, tais como ministérios de planejamento e/ou de
economia, bem como de instituicdes de saude privadas; (4) Instituicbes académicas relacionadas a area
da saude; (5) Tomadores de decisdo na area de saude nas esferas nacional, subnacional e internacional. A
aplicacdo da metodologia deu origem, assim, a profissionais da area de salide capacitados e empoderados
com conhecimento pertinente acerca de seus sistemas de salde e dos processos de reforma do setor
de saude.® No momento, 36 paises da Regido ja completaram os seus Perfis, incluindo a secao sobre
monitoramento e avaliacdo de seus processos de RSS. Dois-tergos dos Perfis foram revisados e atualizados
e estdo agora disponiveis em sua segunda edi¢cdo. Ademais, cem por cento dos Perfis foram submetidos a
revisdo por pares em instituicdes académicas de renome nacional. Os Perfis podem ser acessados no portal
da Iniciativa Regional de Reforma do Setor de Saude da ALC: http://www.lachsr.org.

11. Rivas - Loria, P. Health Systems Analysis in Latin America and the Caribbean. Proceedings of the Symposium “Alliances for Public Health PAHO-US
AID,” Washington DC, 13-14 setembro, 2004.



IMPACTO

Os dados resultantes do monitoramento de RSS formaram a base para a preparacéo da: Andlise Sub-Regional
das Tendéncias da Reforma do Setor de Saude na Sub-Regido da América Central,*? na Sub-Regido Andina,
na Sub-Regido dos Paises de Lingua Inglesa do Caribe!* e na Regido das Américas.’® Do mesmo modo,
essas analises tém sido fundamentais para a identificagdo de tendéncias e progressos em RSS na Regido
das Américas, bem como de areas nao abordadas pelas Reformas, como as Fun¢bes Essenciais de Saude
Publica, Fortalecimento da Fungéo Gestora da Autoridade Sanitaria Nacional, Desenvolvimento de Recursos

Humanos e da Extensédo da Prote¢éo Social em Saude.®
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ESTRATEGIA DE COOPERACAO TECNICA ENFOCADA NOS PAISES

ESTRATEGIA DE COOPERACAO TECNICA ENFOCADA
NOS PAISES'”

A evolugdo do conceito e da préatica de cooperacdo técnica pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
centrou-se no fortalecimento da capacidade de seus escritérios locais. No momento, este processo tem como
foco a consolidacdo da descentralizac@o das responsabilidades, recursos e fungfes, bem como a execucéo
da cooperacgéo técnica. O teor da cooperacdo técnica da OPAS baseia-se nas necessidades dos paises-
membros e reflete-se nas prioridades estratégicas e programaticas da Organizacao.

Recentemente, tanto a OMS quanto a OPAS enfatizaram a necessidade de articulagdo das demandas
e dos recursos de cooperagdo para a obtencdo de resultados especificos que auxiliardo no alcance do
Desenvolvimento de Salde Nacional em cada pais. Este é o principio basico para a organizacéo, atribuicédo
de recursos, gestdo e avaliagdo da cooperagdo técnica da Organizacdo em seus diferentes niveis
operacionais.

O cenéario descrito acima demanda o exercicio permanente de andlise e de construcdo de consenso com 0s
paises em torno das necessidades e prioridades nacionais, bem como o potencial nacional e internacional para
cooperacao por meio da formulacdo conjunta da Estratégia de Cooperacédo com o Pais (Country Cooperation
Strategy, CCS) da OPAS/OMS.

A CCS é uma metodologia proposta pela OMS dentro do marco da “Iniciativa Enfocada no Pais,” que
possibilita 0 desenvolvimento da visdo de médio prazo (4 a 6 anos) da cooperagédo técnica da OPAS/OMS
com cada pais. O seu objetivo é preparar uma proposta de cooperacao integrada que atenda as politicas
e necessidades do pais no contexto de acordos coletivos, tornando possivel o desenvolvimento de uma
estratégia Unica com um Unico orcamento.

Um dos principais componentes para a elaboracdo da Estratégia de Cooperacdo com o Pais é o Perfil
de Sistemas de Saude: Monitoramento e Andlise dos Processos de Mudanca/Reforma do Setor de Saude
(http://www.lachsr.org/en/profiles.cfm). Outros instrumentos e metodologias produzidos pela Organizagéo sédo

também importantes nesse processo. Dentre estes, incluem-se: (1) Andlise do Setor de Saude (http://www.
lachsr.org/en/hsanalyses.cfm); (2) Analise Setorial de Agua e Saneamento; (3) Iniciativa de Dados Basicos

de Saude_(http://www.paho.org/english/dd/ais/coredata.htm); (4) Medi¢cdo do Desempenho das Func¢fes

Essenciais de Saude Publica; (5) Avaliacdo do Desempenho da Funcdo Gestora da Autoridade Sanitéria

Nacional (http://www.lachsr.org/en/toolsframeworks.cfm?view=categoryAsDoc&viewid=14); (6) Observatorio

de Recursos Humanos da Area de Salde (http://www.lachsr.org/en/observatorio.cfm); (7) Estudos sobre
Exclusdo Social na Area de Satde (http://www.lachsr.org/en/socialprotect.cfm); e (8) Avaliagdo dos Programas

Nacionais de Imunizacéo.

17. OPAS/OMS “A Experiéncia na Aplicacédo da Metodologia de Estratégia de Cooperagdo com os Paises (ECP) na Regido das Américas.” CD46/INF/4,
57a Sessao Regional, Washington DC, 26-30 setembro 2005.
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JUSTIFICATIVA

ATUALIZACAO DA
METODOLOGIA

JUSTIFICATIVA

Em resposta a solicitagdo que os paises da Regido dirigiram ao Conselho Diretor em setembro de 1999 por
meio da Resolucdo CD41.R12 (http://www.paho.org/english/gov/dc/govbodies-CD.htm), a reuniéo na qual os

governos da Regido identificaram a necessidade de apoio técnico para o monitoramento das reformas do
setor de saude nas Américas, a OPAS/OMS deu continuidade ao processo dinamico de desenvolvimento,
melhoria e adaptacéo das Orientacdes Metodoldgicas para a Elaboracdo de Perfis de Sistemas de Saulde e
Acompanhamento e Monitoramento dos Processos de Mudanca dos Sistemas de Saude na América Latina e
Caribe. Ademais, a OPAS/OMS vem fornecendo apoio técnico durante a aplicacdo da metodologia em todos
0s paises da Regido assim como durante a elaboracéo de seus relatérios periddicos.

No entanto, indicios acerca do impacto dos processos de Reforma Setorial na ALC e sua contribuicao para
Novos avangos conceituais levaram ao reconhecimento de que a Nova Agenda de Reformas Setoriais!® deveria
fornecer as ferramentas necessarias para fortalecer os sistemas de saude. Assim, as estratégias e politicas
deveriam (1) reduzir as iniqlidades na area da saude; (2) aumentar a solidariedade no financiamento; (3)
direcionar interveng8es as populagdes vulneraveis; (4) utilizar modelos de atencéo baseados na promogéo de
saude e prevencédo de doencas; (5) promover a salde publica; (6) promover o desenvolvimento abrangente
e sustentavel dos recursos humanos da area de saude; (7) fortalecer a Funcdo Gestora e (8) promover a
Expanséo da Protecédo Social em Saude.°,2°

A atualizacédo periddica das Orientacbes Metodoldgicas a cada trés (3) anos e a incorporacdo de novos
avancos conceituais é de fundamental importancia para o monitoramento dos processos de mudanca/
reforma nos sistemas de saude além de ser um mecanismo gerador de conhecimentos que pode aprimorar
o desempenho dos sistemas de saude.

18. Mirta Rosés Periago, Discurso de Abertura, Consulta Regional sobre o Trabalho da Comisséo de Determinantes Sociais de Salde, OPAS/OMS,
Washington DC, 5 julho, 2005.

19. de Savigny, D, Kasale, H, Mbuya, C, and Reid, G. In Focus: Fixing Health Systems. Canad&: IDRC 2004; 126
(http://web.idrc.ca/en/ev-64763-201-1-DO_TOPIC.html)

20. Evans, T and Bennett, S. Making Health Systems Work. Health Systems Action Network. 2005:4 (http://www.phrplus.org/Pubs/HSANFull_article.pdf)
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OBJETIVO

O objetivo da metodologia é facilitar e fortalecer a capacidade institucional de cada pais para preparar

um relatério (“Perfil do Sistema de Saude”) contendo uma breve descricdo e andlise de trés componentes

relacionados ao Sistema de Saude, a saber, (1) Contexto do Sistema de Saude; (2) Func¢des do Sistema de

Saude; e (3) Monitoramento dos Processos de Mudan¢a/Reforma dos Sistemas de Saude.

A fim de facilitar e fortalecer a capacidade institucional do pais para analisar, monitorar e avaliar a reforma

do setor de salde, a OPAS/OMS elaborou diversas ferramentas. Dessa forma, os objetivos especificos da

atualizacédo das Orientacdes Metodoldgicas incluem:

Padronizacao das ferramentas e metodologias preparadas com a finalidade
de facilitar e fortalecer a capacidade institucional do pais para monitorar e analisar
processos de mudanca/reforma;

Incorporacao dos avancos conceituais no campo da saude publica/desenvolvimento
de sistemas de saude;

Inclusdo de questdes ndo abordadas pelos processos de RSS, tais como as
FuncBes Essenciais da Salde Publica, Funcdo Gestora e Capacitacao de Recursos
Humanos;

Fornecer apoio para o desenvolvimento da Estratégia de Cooperacao Técnica
Enfocada nos Paises (ECTEP);

Simplificar a aplicacdo das Orientacdes Metodolégicas com o intuito de facilitar a
sua atualizacao continua.

PUBLICO ALVO

No ambito nacional:

e Autoridades sanitarias nacionais e subnacionais (intermediaria e local):

e Profissionais nacionais que trabalham nas areas de planejamento e administragéo dos sistemas

e servicos de saude, bem como profissionais de campo das agéncias de cooperacao técnica e

financeira e das ONGs;

e Gerentes e profissionais de outras instituicdes publicas (por exemplo, ministérios de planejamento

e financgas) e instituigcbes privadas do setor de saude;

e Instituicdes educacionais relacionadas a saude;

* Profissionais de saude;

¢ A midia e o publico em geral.



NOVA ESTRUTURA

No ambito internacional:

» Gerentes e profissionais da OPAS/OMS e outras agéncias de cooperac¢ao técnica ou financeira,
bilaterais ou multilaterais;

» Autoridades sanitarias nacionais de outros paises e regibes;

e Universidades e centros dedicados a educacdo em saude publica, administracdo e gestéo
sanitaria;
* Revistas especializadas; e

e A midia em geral.

NOVA ESTRUTURA

A estrutura das Orientagdes Metodoldgicas busca facilitar a coleta, a elaboragéo e a atualizacao periodica
do Perfil com base em trés areas tematicas. Igualmente, busca padronizar a estrutura da metodologia com
aquela utilizada para a Anélise do Setor de Saude. A Andlise do Setor de Saude é um processo coletivo
e participativo que tem como objetivo fortalecer a capacidade dos quadros técnicos e politicos nacionais
para gerenciar o setor de saude. O documento resultante descreve a situacdo da salde bem como o
desempenho do sistema de saude. A Analise orienta a identificacéo e selecdo das intervencdes prioritarias
para a formulagdo de politicas de salde e para o desenvolvimento dos sistemas de salde. Esse processo
foi completado com éxito na Bolivia, Costa Rica, Cuba, Guiana, Haiti, Nicaragua, Paraguai e Porto Rico.
(http://www.lachsr.org/en/hsanalyses.cfm)

As informac@es recolhidas durante a aplicagdo das primeiras e segundas versfes da metodologia indicam
gue o lapso temporal entre a implementacao de um conjunto de intervengdes e 0 seu impacto eventual é
normalmente demasiadamente longo para que os seus efeitos possam ser observados durante o periodo
de tempo relativamente curto em que a dinamica, processo e conteldo da reforma foram monitorados
(comecando em 1999).

O exposto anteriormente leva a conclusdo de que os esforcos para realizar avaliacdes das reformas
produzem informacéo e dados inexatos de pouca utilidade para os tomadores de decisdo. Em vista desta
situagdo, foi decidido que as Orientacdes Metodologicas deveriam centrar-se no Monitoramento dos
Processos de Mudanca/Reforma dos Sistemas de Saude. Outros instrumentos e processos de geragao
de conhecimento devem ser desenvolvidos e empregados no longo prazo para a andlise do componente
de avaliacao.

A estrutura das Orientacdes Metodolédgicas que se apresenta a seguir incorpora trés areas tematicas, a
saber:



ORGANIZACAO DO TRABALHO

(1) CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE
(2) FUNCOES DO SISTEMA DE SAUDE
(3) MONITORAMENTO DOS PROCESSOS DE MUDANCA/REFORMA DOS SISTEMAS DE SAUDE

(1) CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE. Compreende duas subsecdes: (i) Andlise da Situacdo de Saude e
(ii) Determinantes de Saude. AAnalise da Situacéo de Salde descreve a situacdo geral em relacao ao estado
de salide da populagédo. A secao sobre Determinantes de Saude resume e analisa os determinantes politicos,
econdmicos e sociais que influenciam a situacéo de saude e o desempenho do sistema de salde.

(2) FUNCOES DO SISTEMADE SAUDE. Descreve e analisa a organizacéo geral, os recursos e o desempenho
das funcdes do sistema de salide, incluindo a Fungéo Gestora; Financiamento e Asseguramento; e Prestacéo
de Servicos.

(3) MONITORAMENTO DOS PROCESSOS DE MUDANGCA/REFORMA DOS SISTEMAS DE SAUDE.
Descreve e analisa as fases ou estagios de transformacgédo mais intensa do sistema de salide e/ou processos
de reforma.

A fim de garantir a homogeneidade entre 0s paises no uso dos termos empregados nas Orientacdes
Metodolégicas, um glossario foi incluido ao final deste documento.

ORGANIZACAO DO TRABALHO

EQUIPE DE TRABALHO

A lideranca do Ministério da Saude e de outras instituicbes do setor de saude (por exemplo, seguridade
social, setor privado, universidades, etc.) € de grande importancia para o preparo e/ou revisao do Perfil.
Estes devem convocar e informar os demais atores do setor de salude acerca dos objetivos e do escopo do
trabalho.

As equipes de trabalho devem ser integradas por no maximo seis membros. Recomenda-se que cada membro
seja responsavel por um dos itens da metodologia.

Sugere-se que pelo menos uma reunido da equipe de trabalho responsavel pelo preparo e/ou revisao do
Perfil ocorra ao comeco e ao final do processo e que as equipes de trabalho para cada uma das areas
tematicas do Perfil se relinam com freqiiéncia.

AAutoridade Sanitaria Nacional bem como o Escritério Nacional da OPAS/OMS contardo com o apoio técnico
da Area de Fortalecimento de Sistemas de Salude da sede da OPAS/OMS durante todo o processo.

LACHSR
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ORGANIZACAO DO TRABALHO

QUE TIPO DE INFORMACAO USAR E ONDE OBTE-LA?

As seguintes fontes deveréo ser utilizadas no preparo e/ou revisédo do Perfil:

a) Informacao ja disponivel, dando prioridade a informacao institucional publicada em fontes
nacionais oficiais.

b) Informacao publicada por agéncias de cooperacao técnica e/ou financeira internacionais.

C) Informacao ainda nédo publicada de fontes nacionais oficiais (denominada “literatura cinza”)
desde que nédo exista empecilho a sua utilizagédo. O portal da Iniciativa Regional de
Reforma do Setor de Salde para a ALC contém uma secao dedicada exclusivamente a
fontes de informacdao de literatura cinza cuja consulta é recomendada: http://www.lachsr.

org/en/cyberlibrary.com.

d) Informacéo considerada relevante publicada por fontes néo oficiais.

Nos casos em que nao houver informacédo ou a informacéo estiver incompleta (por exemplo, sub-registro de
mortalidade) ou quando existirem distor¢es documentadas, essas devem constar claramente no documento
do perfil (por exemplo, se a Unica informacéo disponivel refere-se aos estabelecimentos ligados ao Ministério
da Saude). Nos casos em que a informacéo existir, mas ndo estava disponivel durante o preparo do Perfil,
isso também deve ser expresso claramente, indicando onde a informagédo pode ser encontrada e, caso
relevante, a razdo pela qual ela ndo pode ser acessada.

ABORDAGEM DAS AREAS TEMATICAS

As trés areas tematicas incluidas na metodologia sdo consideradas essenciais no preparo do Perfil e
recomenda-se que elas sejam abordadas na seqiiéncia em que séo expostas. Informacdes relativas a areas
tematicas ndo abordadas podem ser incluidas em carater excepcional apenas se esclarecerem aspectos
essenciais do sistema de salude do pais e de seus processos de mudanca e desde que seja respeitada
a extensdo total recomendada para o Perfil. Cada area temética deve incluir informacéo quantitativa e
qualitativa.

Comrelacdo ainformacéo quantitativa, esforcos foram feitos para incluir informacao que se sabe existir e estar
disponivel na maior parte dos paises. Sempre que possivel, a informacéo quantitativa deve ser apresentada
na forma de tabela ou grafico e com comentarios sobre a evolucéo da série temporal (se disponivel) para os
Ultimos trés periodos, por exemplo: 1993-1996; 1997-2000; e 2001-2004.

Em relacdo a informacao qualitativa, a metodologia busca ser auto-explicativa ao, por exemplo, esclarecer o
escopo do que se pretende investigar, elucidar a definicdo dos termos e sugerir 0 espaco que uma questao
deve ocupar no Perfil (uma linha, algumas linhas ou um paragrafo). Nesse momento € importante que a

equipe de trabalho faca a diferenciacao entre “informagédo qualitativa,” “opinido qualificada” e “juizo de valor.”

11



ORGANIZACAO DO TRABALHO

Por exemplo, se uma dada proposta ministerial para reforma setorial (ou relativa a um aspecto importante da
reforma) gerou oposicéo e foi eventualmente abandonada, esta é considerada uma informacao qualitativa
relevante que deve ser registrada. Se a oposicdo partiu de diversos atores (dentro ou fora do governo), a
avaliacdo da influéncia de cada um dos atores sobre a rejeicdo € uma questdo de opinido e serd incluida
apenas se houver suficiente consenso em torno da questéo. A avaliacdo das razdes para a oposicao de cada
ator pertence a categoria de “juizos de valor” e deve ser expressa como tal.

APRESENTACAO DO PERFIL

Em um primeiro momento, as Orientag8es Metodoldgicas serdo utilizadas como um guia prético para a coleta
dos dados solicitados sobre o contexto da saude, as funcdes do sistema de salude e o monitoramento dos
processos de mudanca. Com base na informacao coletada, a segunda fase dos trabalhos discutird e chegara
a um consenso sobre os dados obtidos mediante a analise adequada dos mesmos. Na terceira e Ultima
fase, a equipe de trabalho apresentara os resultados obtidos nas fases anteriores em forma de narracao.
A narrativa final do Perfil devera ser um resumo objetivo em que descrigcBes longas e detalhadas deverao
ser evitadas. Assim, recomenda-se que o estilo de redacdo empregue frases curtas e com pontuagéo e
acentuacédo apropriada a fim de evitar frases néo relacionadas e uso excessivo de ora¢cdes subordinadas.

won

A notagdo para numeros em espanhol, portugués e francés devera ser respeitada, e.g., “,” como o simbolo
decimal e “.” como o simbolo para o agrupamento de milhares e milhdes. No caso dos Perfis preparados em
inglés ou na traducéo para o inglés dos Perfis originalmente redigidos em outras linguas, a notacao em inglés

devera ser mantida, isto € “.” como o simbolo decimal e “,” como o simbolo para o agrupamento de milhares
e milhdes.

A extenséo total do documento, incluindo a bibliografia, deve ser de 30 a 35 paginas, em espacamento 1.5,
em fonte Arial tamanho 11. Isso ndo inclui o Resumo Executivo, que ndo devera exceder duas paginas. Um
equilibrio entre os graficos e o texto devera ser mantido. As se¢fes que contiverem informagao quantitativa
(apresentada na forma de tabelas ou gréaficos) deverao ser organizadas de modo que ndo excedam 40% a
50% da extenséo total do documento.

O Perfil do Sistema de Saude deve ser o mais objetivo possivel, de extenséo razoavel, acessivel por meio
do portal da OPAS/OMS (http://www.paho.org) e por meio do portal da LACRSS (http://www.lachsr.org) e

atualizado periodicamente; recomenda-se que essa atualizacdo seja realizada no minimo a cada trés anos.
Recomenda-se que o Perfil ndo exceda 35 paginas e que cada area tematica observe a extensao sugerida
abaixo:

12



ORGANIZACAO DO TRABALHO

(1) CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE 3-4 PAGINAS
(2) FUNCOES DO SISTEMA DE SAUDE 10-12 PAGINAS

(3) MONITORAMENTO DOS PROCESSOS DE

MUDANCA/REFORMA DOS SISTEMAS DE SAUDE 15-20 PAGINAS
BIBLIOGRAFIA 1-2 PAGINAS
TOTAL 30-35 PAGINAS

ATUALIZACAO PERIODICA

Revisdes integrais do Perfil devem ser realizadas a cada trés anos. Modificacdes parciais de uma das areas
tematicas, no entanto, podem ser realizadas a qualquer momento. Neste caso, a Autoridade Sanitaria Nacional
devera enviar as modificacdes propostas para o ponto focal na sede da OPAS/OMS correspondente por meio
do Representante da OPAS/OMS.

O preparo da nova edicdo do Perfil e as revisdes integrais devem incluir ao menos uma revisdo externa.
Para esse fim, as representacdes da OPAS/OMS nos paises poderédo firmar um acordo com uma ou mais
instituicbes nacionais de prestigio acerca do modo que tal revisdo ocorrerd. Essa revisdo externa devera
ocorrer antes do envio da nova versao do Perfil para a equipe técnica na sede.



CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

METODOLOGIA

CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

Afinalidade desta se¢éo € resumir e examinar a informacéo disponivel acerca da situacdo de saude do pais.
Outro objetivo desta secéo € analisar a informagéo relacionada aos determinantes externos relacionados
ao contexto politico, econémico e social do pais e que afetam o desempenho do sistema de salude. Nesse
sentido, a meta é identificar e analisar os determinantes externos ao setor de saude que influenciam as
intervencdes de salde e os resultados obtidos. Grande parte desta informacao esta disponivel, ja foi utilizada
no passado e, de modo geral, ja foi publicada nos paises.

ANALISE DA SITUACAO DE SAUDE

O objetivo desta secao € avaliar o estado de saude da populagéo. Para esse fim, o nivel de desenvolvimento
dos sistemas de informag¢do da saude nacionais e, mais concretamente, a disponibilidade de dados
desagregados por género, grupo étnico, faixa etaria, etc., bem como a qualidade, integridade e coeréncia
de tais dados afetarédo a capacidade da equipe de trabalho para avaliar o estado de saude da populacédo. Ao
completar esta secéo, recomenda-se que a informacao seja consolidada, resumida e atualizada de acordo
com as Variaveis de Andlise e Indicadores apresentados abaixo.

ANALISE DEMOGRAFICA

O conhecimento da estrutura e das tendéncias do crescimento populacional é de grande relevancia, pois
0s requisitos do sistema de saude séo afetados pelo tamanho da populagédo, e sua distribuicdo geografica,
estrutura etaria e taxa de crescimento.

Afinalidade desta secdo do Perfil é analisar as variaveis demograficas que atuam como fatores condicionantes
do contexto de salde nacional. Assim, a tendéncia da média para cada variavel devera ser analisada para
cada um dos trés periodos qlinglienais entre 1990 e 2005.

Favor completar a tabela abaixo (no. 1) e comentar a tendéncia para cada variavel por periodo qlinqgiienal entre
1990 e 2005. Se possivel, favor anexar a piramide populacional para cada periodo.
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CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

TABELA 1: TENDENCIAS DEMOGRAFICAS

B 1990-1994 1995-1999 2000-2005

Indicadores Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

Populagéo total (milhares)

Proporcéo da populagéo
urbana

Populagéo indigena

Proporgéo da populagéo
com menos de 15 anos

Proporc¢éo da populagéo
com mais de 60 anos

Taxa de crescimento
anual da populacao

Taxa total de fertilidade

Taxa bruta de natalidade
por 1.000 habitantes

Taxa de mortalidade bruta

Expectativa de vida ao
nascer

Saldo migratério

FONTE (S):
Nota: utilize a abreviacdo N/D quando a informag&o néo estiver disponivel.

ANALISE EPIDEMIOLOGICA

A analise epidemioldgica deve descrever de modo sintético o estado de saude da populacgéo; isto é, deve
apresentar de forma resumida o conjunto relevante de caracteristicas descritivas acerca da satde de uma
determinada populacéo. A utilidade dessa analise no preparo do Perfil do Sistema de Saude dependera da
disponibilidade de dados e de sua qualidade. Felizmente, em muitas das jurisdi¢bes administrativas do setor
de saude nos paises da Regido, existe uma pratica consolidada de produzir relatérios periédicos acerca do
estado da saude. Assim, como parte do exercicio para a construcéo do Perfil, recomenda-se que a informagéo
de estudos existentes sobre o estado da salde da populacdo e a sua tendéncia em anos recentes seja
compilada e sistematizada.

Favor completar atabela abaixo e comente atendéncia por periodo qliinqlienal para cada uma das variaveis para
o0 periodo entre 1990-2005. Nos casos em que os dados estiverem desagregados por sexo, favor registra-los
separadamente.
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CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

TABELA 2: MORBIDADE E FATORES DE RISCO

Periodos/Indicadores

1990-1994

iLekels=1leiere)

2000-2005***

Urbano

Rural*>*

Urbano

Rural*>*

Urbano Rural*>*

Prevaléncia de baixo peso ao
nascer

Fertility rate in adolescent Taxa
de fertilidade em mulheres
adolescentes (15 a 19 anos de
idade)

Prevaléncia de deficiéncia
nutricional moderada a grave em
criangcas com menos de cinco anos
de idade por ano *

Prevaléncia de amamentacao
exclusiva até o 120° dia de vida

Porcentagem de partos atendidos
por pessoal de saude capacitado

Numero de casos confirmados de
doencas evitaveis com vacinagdo>

Incidéncia de infecgbes por
influenza por ano

Numero de casos de dengue
confirmados por ano*

NuUmero de casos de malaria
confirmados por ano*

Incidéncia de TB por ano*

Incidéncia de baciloscopia de
escarro positivo por ano

Incidéncia de HIV/AIDS por ano

Proporgéo de casos de HIV/AIDS
(homem/mulher)

Incidéncia de neoplasmas
malignos de pulmé&o por ano*

Incidéncia de neoplasmas
malignos de mama em mulheres
por ano

Incidéncia de neoplasmas
malignos da cerviz por ano

FONTE (S):

Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informac&o nao estiver disponivel.

* Favor apresentar esta informagao desagregada por sexo quando possivel.

**Favor apresentar esta informagao desagregada em rural e indigena quando possivel.
***Favor preparar um grafico da tendéncia para os dltimos 5 anos.
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CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

TABELA 4: MORTALIDADE INFANTIL *

Pés-neonatal

Neona'tal © (28 dias a 1 Infantil Pés-infantil Total
a 28 dias) ano) (0 a1 ano) (1 a 4 anos) (1 a5 anos) **
Periodos
1990-1994
1995-1999
2000-2005
Causas

Doengas originadas no
periodo perinatal (trauma
no nascimento/asfixia e
prematuridade)

Doengas Intestinais
Infecciosas (DII)

Infeccdes Respiratoérias
Agudas (IRA)

Anomalias congénitas

Deficiéncias nutricionais

OQutras causas

Areas Geogréaficas

Urbana

Rural

Grupo Etnico***

Branco

Indigena

Mestico

Afro-descendente

Outro

FONTE(S):
*Mortalidade Infantil por mil partos com vida nos ultimos 15 anos.
** Favor apresentar esta informacéo desagregada por sexo quando possivel.
***Cada pais especificara os grupos étnicos existentes.

OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO (ODM)

Ao elaborar os Perfis de Sistemas de Saude, foi considerado necessario documentar o estado atual do setor
com respeito aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Os ODM foram estabelecidos logo apés a Cupula
do Milénio das Nacdes Unidas (2000) e inclui 8 objetivos, 18 metas e 48 indicadores. Os ODM conferem
grande destaque a questdes de saude: trés dos 8 objetivos e oito das 18 metas séo diretamente relacionadas
a area da saude e incluem indicadores a serem monitorados pela OMS. (www.un.org/millenniumgoals)
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CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

O exercicio de preparagdo do Perfil do Sistema de Saude fornece uma excelente oportunidade para

estabelecer uma linha de base consensual para cada um dos indicadores relacionados a saude, bem como

para determinar o escopo da mudanca necessdaria para alcancar as metas estabelecidas, levando em

conta as tendéncias observadas entre 1990 e 2000 para cada indicador. Ademais, € possivel identificar as

estratégias e as intervencdes que contribuem para o alcance de cada objetivo, incluindo as propostas para

estratificacdo e/ou enfoque em populagées e atividades prioritarias. Utilizando a tabela abaixo (no. 5) como

marco de referéncia, descreva sucintamente qual a situacao do pais com respeito a cada um dos ODM e as

informacdes solicitadas.

TABELA 5: OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO

ODM

Identificagdo

L Base de e Identifica- Plano Alocacéao
Instituicoes ~ de déficits ~ .
p dados Informacao cao de Estrate- de
responsa- . . a serem . ;
veis padroni- atualizada superados interven- gico Recursos
zada>™ ’ Oes *** 2015****
até 2015** | ©

1. Erradicar
pobreza
extrema e fome

2. Atingir o
ensino basico
fundamental

3. Promover a
igualdade entre
0s sexos e a
autonomia das
mulheres

4. Reduzir a
mortalidade
infantil

5. Melhorar a
saude materna

6. Combater

o HIV/AIDS,

a malaria e
outras doencas

7. Garantir a
sustentabili-
dade ambiental

8. Estabelecer
uma parceria
mundial para o
desenvolvimen-
to

FONTE (s):

*Nivel basico de padronizagdo de indicadores nacionais e internacionais: por exemplo,

indice de pobreza, mortalidade materna, acesso a agua potavel, etc.

** Favor apresentar um grafico com as tendéncias relacionadas aos ODM (caso exista).

***Eavor mencionar as intervengfes que se manifestam em mais de um ODM (intervengdes intersetoriais).
****Eavor descrever o plano estratégico do pais para alcancar os ODM até o ano 2015.
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CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

1.2 DETERMINANTES DE SAUDE

O objetivo desta secao € ajudar a resumir e analisar a informac&o sobre os determinantes externos a situacéao
de saude ou ao desempenho do sistema de saude que sdo relacionados ao contexto politico, econdmico e
social. Ela aborda determinantes que sdo predominantemente externos ao setor, mas que influenciam as
suas acdes e resultados.

DETERMINANTES POLITICOS

Na esfera mundial, o inicio da década de 90 marcou o comeco de uma nova etapa econdmica e social.
O desaparecimento do “socialismo real” e o fim da Guerra Fria simbolizaram o inicio de uma nova era
caracterizada pela unipolaridade, a predominéncia de incentivos de mercado e tendéncias em direcéo a
globalizagéo das esferas politica, econdmica e social.

Para aregiao da América Latina e Caribe, esse processo representou o fim da maioria dos regimes autoritarios
e a expansdo da democracia. Por outro lado, a Regido também experimentou um aumento nos niveis de
pobreza e de desemprego. Fendmenos como violéncia politica e social, violagdes dos direitos democraticos,
denuncias de corrupgao nos altos escaldes, conflitos de fronteira e a pressédo do trafico de drogas aumentaram
em varios paises. No entanto, concomitantemente, havia apoio a idéia de que o fortalecimento da democracia
conduziria ao alcance de um modelo de crescimento econbmico com desenvolvimento que seria capaz
de alcar a Regiao ao mundo globalizado e que, além disso, possibilitaria a reducdo dos altos niveis de
iniquidade existente. Assim, dois processos foram iniciados (ou reativados): (i) de integracao sub-regional
e de coordenacao regional e hemisférica; e (ii) de modificagdo profunda das relagBes entre sociedade e
Estado.

A transformacédo das relacBes entre sociedade e Estado foi instigada pelas politicas de ajuste estrutural,
que enfatizavam o mercado e uma diminuicdo do Estado. A redefinicdo do papel do Estado levou a um
reforco de certas fungdes-chave (regulacdo, controle, avaliagdo) e a um peso maior da iniciativa privada
na prestacao de servicos. Apesar dos processos terem seguido caminhos distintos em cada pais, a maioria
dos programas de reforma e modernizagdo do Estado buscou abordar problemas de déficits fiscais, divida
externa, centralizagdo excessiva, ineficiéncia administrativa, baixo nivel de satisfacdo das demandas sociais
e fragilidade do sistema democratico. Além disso, esses programas incorporaram politicas de favorecimento
de grupos vulneraveis e de combate a pobreza e a pobreza extrema em particular. Até o presente momento,
verifica-se que os efeitos desses programas foram desiguais.?

Favor utilizar o guia abaixo para descrever e analisar de forma sucinta os determinantes politicos de sadude. Para
cada um dos pontos, solicita-se uma resposta afirmativa ou negativa. No caso de uma resposta afirmativa, favor
comentar brevemente e incluir exemplos.

21. Ffrench-Davis, R. “Reformas para América Latina después del Fundamentalismo Neoliberal” Buenos Aires, Siglo XXI, 2005.
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Existem situagdes de instabilidade ou de violéncia politica.
Simo

Comente como isto afeta o setor de salude:

Nao o

O pais é parte de uma iniciativa sub-regional ou de uma zona de livre comércio.
Simo

Comente se h4 estudos sobre a repercusséo sobre as politicas sociais:

Nao o

Ha propostas explicitas sobre a necessidade de reforma do estado.
Simo

Comente 0s seus componentes principais e analise o seu desenvolvimento:

Nao o

Existe cooperacdo internacional para a moderniza¢gao do Estado e do setor publico.
Simo

Descreva as organizacgdes e as areas de cooperagao:

Nao o

As seguintes questdes sao problemas politicos prioritarios: déficit publico, divida externa,
descentralizagdo excessiva, administracéo e gestéo ineficientes e insatisfagdo publica.
Simo

Comentarios:

Nao o

O combate a pobreza é uma prioridade governamental.
Simo

Comente como ela é abordada, com quais atores e com quais estratégias:

Nao o

21
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A violéncia é percebida como sendo um problema politico.
Sim o

Comente sobre quem sofre com a violéncia (mulheres, criancas, trabalhadores, imigrantes):

Nao o
Ha um Gabinete Social (Ministérios de Desenvolvimento Social, de Saude, de Educacgéo, etc.).
Sim o

Descreva a sua composi¢ao e funcionamento:

Nao o

Os niveis executivos do Ministério da Salde anunciaram as estratégias nacionais para alcancar os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.
Sim o

Comente se iniciativas setoriais relacionadas a essa questéo foram adotadas:

Nao o

Ha coordenacao entre os atores dos diferentes setores para o desenvolvimento e aimplementacgéo de
politicas de saude publica.
Sim o

Comente se iniciativas setoriais relacionadas a essa questéo foram adotadas:

Nao o

DETERMINANTES ECONOMICOS

A fim de identificar as principais caracteristicas da situagdo econémica do pais, € necessario determinar e
analisar a evolucao das variaveis relacionadas ao desempenho macroecondémico, as despesas publicas e as
despesas sociais publicas (incluindo o componente de despesas com saude).

Favor completar a tabela abaixo (n0.6) e comentar a tendéncia por periodo qiingienal para cada indicador entre
1990 e 2005.
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TABELA 6: TENDENCIAS PARA INDICADORES ECONOMICOS ESPECIFICOS

Periodos quinquenais
Indicador

1990-1994 1995-1999 2000-2005

PIB per capita em USS$,
em pregos constantes
relativo ao ano base

Gastos publicos per
capita *

Populagéo
Economicamente Ativa
(PEA):

PEA entre 15 e 59
anos.*

PEA empregada*

Gasto publico total,
como porcentagem do
PIB

Gasto publico
em saude, como
porcentagem do PIB

*x

Gasto publico com
servigos de saude,
como porcentagem do
PIB ***

Gasto privado com
saude*

Gastos do proprio bolso
(% do gasto total com
saude)*

Taxa de inflagdo anual

Remessas como
porcentagem do PIB

Divida externa, como
porcentagem do PIB

Porcentagem de lares
com mulheres chefe de
familia

Servico da divida
externa, como
porcentagem do PIB

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informac&o néo estiver disponivel.
* Favor apresentar esta informagdo desagregada por sexo quando possivel.
** Refere-se aos gastos que o setor de salde realiza com o grupo de instituicées
gue compreendem o sistema de saulde publica .
*** Refere-se aos gastos com atencdo médica e salde publica (consultar a classificagdo funcional de gastos).
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NIVEIS DE POBREZA: A dimens&o da pobreza é obtida levando em conta a renda per capita e o valor
monetario da cesta basica de alimentos; ou a linha de pobreza extrema (LPE) e duas vezes o valor da cesta
béasica de alimentos ou a linha de pobreza relativa (LPR).

TABELA 7: NiVEIS DE POBREZA*
NIVEL DE POBREZA

Sueet POBRE POBREZA RELATIVA POBREZA EXTREMA

TOTAL

URBANA

RURAL

GRUPOS ETNICOS

INDIGENA

AFRO —
DESCENDENTE

OUTROS
GENERO

HOMENS

MULHERES

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informag&o néo estiver disponivel.
* Sugere-se utilizar como fontes de informagé&o as pesquisas domiciliares
e dados dos departamentos nacionais de estatistica e censo.

CONDICOES DE EMPREGO: A anélise das condi¢des de emprego permite observar as tendéncias laborais,
migratérias e demogréficas. Essa informacéo reflete o nimero de pessoas que se somam a forca de trabalho
por ano ou durante outro periodo especifico. Tal informagdo pode ser desagregada a fim de determinar
guantas pessoas ingressam no mercado de trabalho por &rea geogréfica (urbano-rural) e por tipo de trabalho
(formal-informal).

TABELA 8: CONDICOES DE EMPREGO DE ACORDO COM GENERO E RENDA

CONDIGOES DE POBREZA
SETOR OCUPACIONAL TOTAL

EXTREMA RELATIVA NAO POBRES

TOTAL

FORMAL
INFORMAL
HOMENS
FORMAL
INFORMAL
MULHERES
FORMAL
INFORMAL

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informag&o néo estiver disponivel.
* Sugere-se utilizar como fontes de informagao as pesquisas domiciliares
e dados dos departamentos nacionais de estatistica e censo.
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DETERMINANTES SOCIAIS

Os paises normalmente dispdem de indicadores mais ou menos atualizados sobre uma série de variaveis
bésicas, muitas das quais sdo comunicadas a agéncias internacionais e cuja evolu¢do faz com que seja
possivel avaliar a situagéo social.

Desde 1990, o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) publica o Relatério de
Desenvolvimento Humano, onde os paises séo classificados de acordo com o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), que é calculado com base em uma matriz de variaveis que incluem expectativa de vida ao
nascer, nivel de alfabetizacéo, escolarizacéo e PIB per capita. Entre 1995 e 2000, o relatorio incluiu o Perfil de
Desenvolvimento Humano para cada pais que, além de incorporar as variaveis anteriores, inclui outras, tais
como populacdo com acesso a servicos de salde, a 4gua potavel e ao saneamento basico, oferta calérica
per capita, distribuicdo diaria de jornais, acesso a televisdo e outros.

Ademais, o Relatério dedica consideravel espacgo para a avaliacdo das diferencas de género mediante o
indice de Desenvolvimento Relativo a Género (IDG), que inclui informac&o acerca dos seguintes indicadores:
expectativa de vida ao nascer para mulheres e para homens, taxas de alfabetizacdo para homens e para
mulheres, taxas combinadas de escolarizagdo para homens e mulheres e renda per capita para mulheres
e para homens com base na participacao na renda derivada do trabalho. A Medida de Empoderamento de
Género (MEG) também é incluida. Esta medida compreende indicadores que medem o ndmero de cadeiras
ocupadas por mulheres no parlamento, o nimero de mulheres em cargos executivos e administrativos, o
namero de mulheres em postos profissionais e técnicos e o PIB per capita para as mulheres.

Ha inimeros estudos sobre pobreza e pobreza extrema na América Latina, dentre 0os quais merecem ser
destacados aqueles publicados pela Comissdo Econdmica para América Latina e Caribe (CEPAL). Além
disso, o Banco Mundial mantém uma base de dados para monitorar a pobreza na América Latina que
utiliza como fonte de dados as avaliagcdes de pobreza (“poverty assessments”) conduzidas de 1993 até o
momento. Um aspecto importante a ser considerado € a distribuicdo geopopulacional dos problemas, vistos
a partir da perspectiva das condi¢des de vida. Em alguns paises, uma primeira aproximacao pode ser obtida
pelos chamados mapas de pobreza preparados com base nos dados censitarios. De fato, muitos paises
ja classificaram os seus niveis subnacionais (provincias, regibes, estados ou municipios) em diferentes
categorias conforme o grau de satisfacdo de uma série de necessidades béasicas (por exemplo, alimentacao,
habitacdo, educacgéo e saude) e prepararam mapas de pobreza e pobreza extrema para o nivel municipal.

Favor completar a tabela abaixo e comentar a tendéncia por periodo qlingiienal para cada indicador entre 1990
e 2005.
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TABELA 9: TENDENCIAS PARA ALGUNS INDICADORES SOCIAIS
Posicéo Popula- Taxa s
Gao Popula- op Popula- Taxa entre a
que o pais = ¢édo com = Taxa de P -
cao com cao ; de tra- | renda dos | Prevaléncia Prevaléncia
ocupa acesso a bruta de | desis- . N
acesso analfa- P balho 20% mais | de violéncia de quadros
segundo o N sanea- o escola- téncia 3 : e
a agua beta A in- ricos e dos | doméstica de depres-
IDH - mento rizacéo esco- . - ~
potéavel (%) (%) A e fantil 20% mais sao
(%) p pobres*

Periodos
1990-1994
1995-1999
2000-2005
Género
Homens
Mulheres
Total

Areas Geogréaficas

Urbana

Rural

Grupo Etnico ***

Branco

Mestico

Indigena

Afro-
Descen-
dente

Qutros

FONTE(S):

DETERMINANTES AMBIENTAIS

Nota: utilize a abreviagcdo N/D quando a informacgéo néo estiver disponivel.
* Favor apresentar um grafico com as tendéncias dos Ultimos 5 anos.
** Favor apresentar esta informacéo desagregada por grupo etario quando possivel.
*** Cada pais especificara os grupos étnicos existentes.

Os riscos e a contaminagdo ambiental contribuem de modo significativo para a mortalidade, morbidade e

incapacidades associadas a doencas respiratdrias agudas, doencas intestinais, traumas fisicos, intoxicagéo,

doencas transmitidas por picadas de insetos e infec¢cdes. A mortalidade e a morbidade cujas causas

podem ser atribuidas a pobreza ou desnutricdo sao também associadas a modalidades insustentaveis de

desenvolvimento e a degradacao do ambiente urbano e rural.

A identificac@o dos fatores prejudiciais produzidos pelo ambiente e a protecdo da populagédo destes fatores

sdo uma incumbéncia do setor sanitario. A prote¢do do nosso meio-ambiente € um componente fundamental

dos programas de promocao e prevencdo de salde que devem ser abordados pelas politicas de saude

nacionais.

Favor utilizar o guia abaixo para descrever e analisar de forma sucinta os determinantes ambientais de saude.
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Qual instituicao/des é responsavel pelos temas ambientais?

Comente o envolvimento do setor de salide nesses temas:

Sao detectados problemas de saude relacionados (direta ou indiretamente) aos fatores ambientais
(afeccdes respiratorias e cutaneas, leucemia, problemas auditivos, mortalidade/morbidade por
diarréia em menores de 5 anos).

Simo

Comente as acdes tomadas pelo setor de salde para prevenir estes problemas:

Nao o

Sao identificados e monitorados indicadores ambientais relacionados a saude da populacéo no pais
(cancer de pele, morbidade/mortalidade por diarréia em menores de 2 anos, morbidade em virtude de
fatores quimicos, etc.).

Simo

Comente quais indicadores s&o identificados e monitorados:

Nao o

Ha mecanismos legais para a regulacdo e fiscalizagdo dos problemas relacionados a poluicéo
atmosférica (emissfes de gases nocivos).
Simo

Comente quais (se conhecidos) e se o setor de saude esta envolvido no monitoramento dos mesmos: __

Nao o

Ha mecanismos legais para a regulacao e fiscalizacdo dos problemas relacionados a eliminagao de
excrementos e residuos.
Simo

Comente quais (se conhecidos) e se o setor de salde esta envolvido no monitoramento dos mesmos:

Nao o
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Ha mecanismos legais para a regulagao e fiscalizacdo dos problemas relacionados a eliminagéo de
produtos téxicos e radioativos.
Sim o

Comente quais (se conhecidos) e se o setor de salde esta envolvido no monitoramento dos mesmos:

Nao o

Ha mecanismos legais para a regulacéo e a fiscalizacdo dos problemas relacionados a poluigdo da
agua.
Sim o

Comente quais (se conhecidos) e se o setor de salde esta envolvido no monitoramento dos mesmos:

Nao o

Ha mecanismos legais para a regulacgao e fiscalizagdo do acesso da populagédo a dgua potavel.
Sim o

Comente quais (se conhecidos) e se o setor de salde esta envolvido no monitoramento dos mesmos:

Nao o

2. FUNCOES DO SISTEMA DE SAUDE

Uma das mais importantes expressées do papel do Estado no sistema de salde esta na separacao das
funcbes do sistema sanitario e na atribuicdo de cada uma das funcdes identificadas a um ou mais atores
e/ou a agéncias publicas ou privadas. Ha um consenso de que este € um campo que requer mais estudos
aprofundados, pois os tomadores de decisao politicas e os gestores da area de salude necessitam de métodos
para analisar e monitorar o desempenho dessas funcdes a fim de determinar se elas estdo sendo executadas
apropriadamente e se uma mudanga no modo em que uma ou mais destas funcdes séo executadas acarretara
uma melhora na equidade e eficiéncia geral do setor.??

22. Adaptado da OPAS/OMS, “Evaluacion y Mejora del Desempefio de los Sistemas de Salud en la Regién de las Américas”, Washington, DC: OPAS/
OMS Unidade de Desenvolvimento de Servigos e Sistemas de Saude, 2001.
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A OPAS/OMS, com base em uma analise dos processos de reforma e reorganizacdo do sistema de salde
em curso nos paises da Regido, utiliza uma classificacédo que leva em conta trés funcées basicas, que devem
sempre ser consideradas de modo integrado, coeso e harménico. Estas fungdes séo: (1) Funcdo Gestora; (2)
Financiamento e Asseguramento e (3) Prestacdo de Servigos. A finalidade desta secéo é resumir e analisar
a informacéo relevante a estas funcdes, que serdo descritas nas subsecBes correspondentes abaixo.

2.1 FUNCAO GESTORA

Os Ministérios de Saude sao as principais organizagdes publicas depositarias da “Autoridade Sanitaria” (AS)
e séo as entidades com responsabilidade primaria pelo exercicio da funcéo gestora sobre o setor de saude.
N&o obstante, observa-se que em alguns paises ha uma tendéncia de ndo concentrar todas as dimensdes ou
esferas de agdo relativas a gestéo setorial em uma Unica entidade. Nesses casos, o conceito de “Autoridade
Sanitaria” é entendido como sendo o conjunto de atores/instituicdes do Estado responsavel por assegurar o
bem estar publico em matéria de saude.

1. MAPEAMENTO DA AUTORIDADE SANITARIA

Como primeiro passo para a definicdo e o fortalecimento da Fungdo Gestora, é importante identificar,
descrever, caracterizar e representar graficamente os atores e as entidades que compdem a Autoridade
Sanitaria, assim como o seu ambito de acéo, estabelecendo claramente a inter-relacdo entre o marco
juridico que delega poder publico ao Estado para desenvolver a Fun¢cédo Gestora na area da saude e a matriz
institucional que efetivamente executa estes poderes. Este processo € conhecido como o Mapeamento da

Autoridade Sanitéaria.

Para o propésito de elaborar o Perfil, recomenda-se que seja completado o Marco Orientador para o
Mapeamento da Autoridade Sanitaria. Nao obstante, o pais pode decidir completar o Marco Orientador como
parte da elaboracéo do Perfil ou completa-lo durante a aplicacdo das Orientacfes Metodoldgicas para a

Avaliacdo do Desempenho da Funcao Gestora da Autoridade Sanitaria Nacional. Ambos os instrumentos

podem ser acessados no site http://www.lachsr.org/static/TallerRectoria/index-taller-rectoria-antecedentes.

html.

2. CONDUCAO DA POLITICA GERAL DE SAUDE

A dimenséo de Conducao da Funcgéo Gestora examina a capacidade da Autoridade Sanitaria para formular,
organizar e administrar a implementagéo da Politica Nacional de Salde estabelecendo objetivos viaveis e
metas factiveis; e a capacidade de elaborar e implementar planos estratégicos de saude.
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Favor utilizar o guia abaixo para descrever e analisar de forma sucinta a capacidade de conducao/lideranca
da Autoridade Sanitaria para desenvolver e executar a Politica Nacional de Saude. Para cada um dos pontos,
solicita-se umaresposta afirmativa ou negativa. No caso de umaresposta afirmativa, favor comentar brevemente
e incluir exemplos.

2.1

2.2

2.3

Ha definicdo formal da visdo e da missédo da AS.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

Fontes de informagéo sobre a situagdo de salude séo facilmente identificados no ambito do
Sistema Nacional de Saude.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

A AS promove e garante a disponibilidade de informac&o acerca do acesso a servigos de
salde por grupo socio-econémico, divisdo geografica, grupo étnico e género.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

Favor completar a tabela abaixo com as porcentagens (%) de pessoas que tém acesso aos servi¢cos de saude:
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TABELA 10: ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE %

NIVEL DE DESAGREGACAO DA

INFORMACAO SIS

Periodos Homens Mulheres

1990-1994

1995-1999

2000-2005

Grupo populacional

Criancas com menos de 5 anos de idade

Pessoas entre 5 e 17 anos de idade

Pessoas entre 18 e 45 anos de idade

Pessoas entre 46 e 64 anos de idade

Pessoas com mais de 65 anos de idade

Areas geogréficas

Urbana

Rural

Grupo Etnico

White

Indigena

Mestico

Afro-descendente

Outros

Nivel Econdmico

Populagéo com pobreza extrema

Populagdo com pobreza relativa

Populagéo nao pobre

Nivel de Atencéo

Nivel primario

Nivel secundario

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informag&o néo estiver disponivel.
Recomenda-se consultar as pesquisas domiciliares.

23. Acesso a servigos de saude é entendido como sendo a probabilidade de obtengdo de atengéo médica quando esta é necessaria.



2.4

2.5

2.6

2.7

2.8
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A AS possui os recursos humanos, materiais e financeiros para utilizar tal informacao e
tomar decisdes, incluindo a formulacédo dos Objetivos Nacionais de Saude.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

A AS leva em conta a atenc¢ao priméria quando elabora a Politica Nacional de Saude.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Néo o
A AS prepara e periodicamente atualiza a Politica Nacional de Saude.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

A Politica Nacional de Saude define os atores e as suas responsabilidades a fim de atender
aos Objetivos Nacionais de Saude.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

As entidades componentes da AS, os demais setores governamentais e a sociedade civil
possuem facil acesso ao documento da Politica Nacional de Saude.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o
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2.10
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2.12

2.13
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A AS possui um sistema de monitoramento e avaliagcdo para medir o impacto das politicas de
saude.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS promove o consenso entre os multiplos atores do setor de sadde a fim de viabilizar a
formulacdo da Politica Nacional de Saude.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS mobiliza os recursos (materiais, humanos, financeiros e organizacionais) do setor de
saude a fim de executar a Politica Nacional de Saude.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS elabora projetos de salde para submeter a consideracao de agéncias de cooperacgao
internacional.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS participa ativamente como porta-voz e representante do setor de satde em
organizacdes internacionais, regionais e sub-regionais.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o
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A AS define objetivos que servem como ponto de referéncia para a avaliagao do
desempenho do sistema de saude.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS fomenta e promove a participacdo da sociedade civil na identificacéo de problemas e
no planejamento e implementagao de acdes no campo da salde.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS supervisiona a preparacéo de normas e intervencdes destinadas a favorecer agdes de
promocao de saude.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

Existem mecanismos mediante os quais a AS garante o direito a saude.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

E de fundamental importancia a analise da cooperac&o internacional para o pais, em termos gerais, e em

particular, a cooperacao dirigida ao setor de salde, tanto em termos econémicos quanto do ponto de vista da

representatividade dos atores envolvidos, da administracéo, da gestao e da implementacgéo.

2.18

As entidades de cooperacéo técnico-financeira presentes em seu pais e atuantes no setor de
saude sdo conhecidas?
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o
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2.19 O setor de saude conhece 0s marcos legais e institucionais e os procedimentos para
obtencao de recursos de cooperacéo internacional para a saude?
Simo

Comente:

Nao o
Comente acerca das caracteristicas e tendéncias em cooperagéo internacional com o pais no setor

de saude:

2.20 Quais sao as tendéncias esperadas em termos de cooperacdo internacional para o futuro

imediato?

2.21 Hamecanismos de coordenacdo da cooperagao internacional para a programacao e
distribuicdo de recursos financeiros?
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

Favor completar a tabela abaixo com informac8es para os seguintes periodos:

TABELA 11: RECURSOS FINANCEIROS DA COOPERAQAO INTERNACIONAL (EM US$)
Periodos

1990-1994 1995-1999 2000-2005
Recursos

Reembolsaveis

Nao reembolsaveis

Total

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informac&o néo estiver disponivel.
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3. REGULACAO SETORIAL

A dimenséo da Regulagéo Setorial tem como finalidade elaborar e garantir a obediéncia ao marco normativo
gue protege e promove a saude da populagdo. A regulacdo e o monitoramento de sua aplicacdo séo
necessérios a fim de garantir o papel do Estado em organizar as relacdes entre a producédo e a distribuicéo
dos recursos, bens e servicos de salde com base nos principios de solidariedade e equidade.

Favor utilizar o guia abaixo para comentar os pontos fortes e fracos, as realizagdes alcancadas e as deficiéncias

identificadas que a AS apresenta com relacdo a regulagao setorial.

3.1

3.2

3.3

3.4

Existe um marco institucional e juridico para a execucdo da Funcédo Gestora.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

O marco juridico atribui a Autoridade Sanitaria o exercicio da fungao reguladora de modo
direto ou por meio de agéncias especializadas.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A implementacao da funcao regulatoria mostrou-se positiva em termos de sua contribuicdo a
melhoria das condi¢cdes de salde da populacéo.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS garante o cumprimento das regulacdes por meio de sanc¢des efetivas proporcionais a
maghnitude do prejuizo a salde individual ou coletiva.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o
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3.6

3.7

3.8

3.9
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Os diversos setores envolvidos tém a percepc¢ao de que a AS realiza a sua funcao
fiscalizadora com um alto nivel de transparéncia.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

O governo nacional auxilia os niveis subnacionais em sua func¢ao fiscalizadora.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o

Existem normas sanitarias para o funcionamento de estabelecimentos publicos e a AS
fiscaliza o seu cumprimento.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS avalia os quadros de funcionarios no setor de sadde do pais, identificando as

lacunas em termos de composicao e disponibilidade, conforme os perfis epidemioldgicos e

demograficos.
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS determina o procedimento para a certificacdo de profissionais de salde.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o
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4. DESENVOLVIMENTO DAS FUNCOES ESSENCIAIS DE SAUDE PUBLICA
(FESP)

Descreva o desempenho da AS por meio de um resumo dos resultados da aplicacdo do instrumento de

medicdo das Func¢des Essenciais de Saude Publica (FESP) em seu pais, dando énfase as FESP com

pontuacdo mais alta e com pontuag&do mais baixa. Comente as a¢fes tomadas para melhorar o desempenho

das FESP com baixa pontuagéo.

5. FINANCIAMENTO

Aresponsabilidade da AS nesta area envolve a garantia, monitoramento e ajuste da complementaridade dos

recursos de fontes diversas a fim de assegurar acesso equitativo a servi¢os de saude para a populagao.

Favor utilizar o guia abaixo para comentar os pontos fortes e fracos, as realizagdes alcangadas e as deficiéncias
gue a AS apresenta com relacdo a financiamento.

51

5.2

53

A AS desenvolve e estabelece as politicas dirigidas a promocgéao da eqlidade por meio de
mecanismos de redistribui¢cdo financeira.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

A AS possui 0s mecanismos para fiscalizar o financiamento setorial a partir da perspectiva
da qualidade, eficiéncia e transparéncia (por exemplo, mapeamento dos fundos; contas
nacionais de salde; eficiéncia e estudos de qualidade).

Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

A AS possui a capacidade de articular as suas necessidades por meio do didlogo e da
negociacao com o Ministério da Economia e as autoridades fiscais no ambito nacional.
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o
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A AS utiliza mecanismos de redistribuicdo de fundos entre os diferentes provedores de
seguro a fim de garantir o acesso equitativo. Por exemplo, a transferéncia de subsidios entre
os diferentes esquemas (contributivo e subsidiado); a criagdo de fundos de solidariedade
nacional; ou fundos para a compensacdao de riscos.

Simao

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS define critérios para a alocacao de recursos para selecionar quais intervencdes e
servi¢cos devem ser garantidos e priorizados, alocando 0s recursos necessarios para
a devida implementacéo.

Simao

Comentérios/Exemplos:

Nao o
A AS busca alcancar o financiamento sustentavel a fim de fortalecer os sistemas de saude.
Simo

Comentérios/Exemplos:

N&o o

6. ASSEGURAMENTO

Por asseguramento, entende-se 0 acesso a um conjunto de servicos de salde garantido para todos os

habitantes ou planos especificos para atender as necessidades de certos grupos populacionais.

Favor utilizar o guia abaixo para comentar os pontos fortes e fracos, as realizagdes alcangadas e as deficiéncias
que a AS apresenta com relagdo a asseguramento.

6.1

A AS informa todos os habitantes ou certos grupos populacionais, conforme o caso, sobre
osbens e servi¢os de saude aos quais eles tém direito sob um plano de beneficios
garantidos.

Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o
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Os planos de beneficios a que os usuérios tém direito sdo complementares e conhecidos
publicamente?

Sim o

Nao o

Existe uma entidade formal encarregada da protecao dos direitos dos cidad&os?
Sim o
Especifigue os mecanismos para a apresentacdo de demandas e adjudicacdo de reclamacdes e

comente se eles sao respaldados por suficiente alocagao orgcamentaria:

Nao o

Existem e sdo aplicadas normas para regular a qualidade da prestacédo de servi¢cos de salde
pela AS?
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

As atividades e o funcionamento dos provedores de seguro de salde séo regulados e
fiscalizados (diretamente ou por meio de superintendéncias ou organizacfes similares)?
Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o

A AS fiscaliza a solvéncia financeira dos provedores de seguro de saide com o objetivo de
proteger os consumidores da possivel falta de solvéncia que poderia afetar a disponibilidade
e a qualidade dos servigos recebidos?

Sim o

Comentarios/Exemplos:

Nao o
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7. HARMONIZACAO DA PRESTACAO DE SERVICOS

Esta funcéo refere-se a capacidade daAS em promover a complementaridade entre os diversos provedores de

servicos e grupos de usuérios e estender a cobertura dos servigos de saude de forma equitativa e eficiente.

Favor utilizar o guia abaixo para comentar os pontos fortes e fracos, as realizagdes alcancadas e as deficiéncias
gue a AS apresenta com relagdo a harmonizacéo da prestacao de servicos.

7.1

7.2

7.3

7.4

A AS padroniza os planos de acdo e os modelos de gestdo das diversas agéncias publicas
descentralizadas ou desconcentradas que fornecem servi¢cos de salde no pais.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS avalia a possibilidade de duplicidade de servigos, com particular énfase na formulacéo
de estratégias para evitar a fragmentacéo dos servigos e promover equidade e acesso.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS estabelece as normas basicas do servico de salde, ou padrdes para a prestacéo de
servigos, tanto extra quanto intra-hospitalar.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o

A AS promove e assegura a integracao e coordenacao dos niveis primario, secundario e
terciario de atencéo.
Simo

Comentérios/Exemplos:

Nao o
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2.2 FINANCIAMENTO E ASSEGURAMENTO

FINANCIAMENTO

A funcao de financiamento compreende a determinacdo da quantia de recursos financeiros disponiveis no
sistema de saude, ou, se necessario, em cada um dos subsistemas existentes; a coleta destes recursos
por meio de impostos, contribuicdes a seguridade social, co-pagamentos ou outros recursos financeiros; e
a distribuicao e alocacéo dos fluxos financeiros dentro do sistema. Para fins metodolégicos, um conjunto de
definicdes operacionais foi adotado. Por exemplo, financiamento é definido como sendo:

“a captagdo de fundos da sociedade (empresas e domicilios), do Estado e de doadores/financiadores
nacionais ou internacionais, por agéncias que sdo legalmente ou contratualmente responsaveis
(governamentais, seguridade social, associativas/mutuarias/cooperativas ou comerciais) para executar
esta funcéo e a identificacdo dos principais mecanismos de coleta (impostos, contribuic6es de seguridade
social, prémios, pagamentos diretos de provedores, doa¢des, empréstimos).”

Com base na definicdo apresentada, portanto, o financiamento diz respeito a origem dos fundos administrados
pelas organizacdes do setor de salide. Para efeitos desta secdo, é necessario ressaltar que o financiamento
¢ dividido em financiamento publico (que provém de impostos, contribui¢cdes, pagamento dos custos relativos
a prestacdo dos servicos e, por fim, a divisdo dos ativos e fundos recolhidos pelo governo ou entidades de
seguridade social) e financiamento privado (que provém dos cidadédos e que é entregue a companhias de
seguro, provedores particulares ou a provedores publicos como pagamento por certos servicos).

Favor completar a tabela abaixo (n0.12) com as porcentagens das principais fontes de financiamento para o
sistema de salde de acordo com os setores institucionais e os multiplos instrumentos de financiamento.
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TABELA 12: FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE (em US$) *

1990-1994 leele=11e1ere) 2000-2005

ORCAMENTO NACIONAL TOTAL

ORCAMENTO NACIONAL
DOTADO PARA O SETOR DE
SAUDE

SUBSETOR PUBLICO (TOTAL)

MINISTERIO DA SAUDE

SEGURIDADE SOCIAL

OUTROS

SUBSETOR PRIVADO (TOTAL)

SEGURADORAS PRIVADAS

PROVEDORES PRIVADOS

CONTRATACAO DE SERVICOS

GASTOS DO BOLSO (DIRETO)

COMPANHIAS PRIVADAS

DOACOES

ORGANISMOS
INTERNACIONAIS

OUTROS (ESPECIFICAR)

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviacdo N/D quando a informag&o néo estiver disponivel.
*Recomenda-se que seja consultado o relatério de Contas Nacionais de Saude, caso exista,
e o Orcamento Nacional da Saude.

Muitos paises estdo empreendendo esfor¢os para melhorar os sistemas de informacgéo sobre financiamento
e gastos com saude e, assim, superar as ja conhecidas dificuldades para obter dados sobre o volume e o
fluxo que influenciam as decisdes politicas relativas a alocagdo de recursos. Esses esforcos fortaleceram a
iniciativa de estabelecer e aplicar metodologias de Contas Nacionais de Saude como forma de compensar
pela auséncia de informacdo. Se o pais j4 conduz este tipo de estudo, ou se possui planos de fazé-lo, é
importante que seja divulgado e que incorpore as principais descobertas, conclusées e recomendacdes.

As despesas com bens e servicos de saude podem ser relatadas com referéncia aos gastos por setor
institucional da economia e por tipo de gasto com saude que é realizado para diferentes propdsitos.

Favor relatar sucintamente se o pais elabora Contas Nacionais de Salde e qual instituicao/6es é responsavel pela
seu elaboracédo. Favor completar as duas tabelas abaixo (n0.13 e no.14) sobre os gastos do sistema de salde.
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TABELA 13: GASTOS COM SAUDE REALIZADOS NOS ULTIMOS 5 ANOS **

Gasto Realizado | ;ggq 2000 2001 2002 2003 2004

Gasto publico em
salde per capita em
Uss$

Gasto publico em
saude/Gasto publico
total

Gasto total em saude
per capita em US$

Gasto total em saude
como % do PIB

Divida externa em
salde/divida externa

total
FONTE(S):
*Recomenda-se consultar o relatério de Contas Nacionais em Saude.
TABELA 14: GASTO COM SAUDE POR SUBSETOR E FUNCAO, EM US$
. . Pesqui-
Funcdes” Produtos, Servicos Ser_wc;os Servicos sas em : .
Instrumentos . . Hospitalares de . Saude (nao
. Ambulatoriais . Saude i
e Equipamento Saude especificado)
Setores Médico Piblica

Subsetor Publico

Subsetor Privado

Total

FONTE(S):

* Produtos, Instrumentos e Equipamento médico, incluem os produtos farmacéuticos, produtos (materiais) médicos em geral e aparato e equipamento
médico.

Servicos para pacientes ambulatoriais, incluem servigos médicos em geral, servigos médicos especializados, servicos odontologicos e servigos paramédicos.
Servigos hospitalares, incluem servigos hospitalares em geral, servicos hospitalares especializados, servicos médicos e de centros de maternidade, servigos
residenciais para idosos e casas de repouso.

Servicos de salde publica, incluem servigos de salde publica, individuais e coletivos.

Pesquisas em saude, incluem exclusivamente a pesquisa relacionada com saude e gestao publica.

Saude nao especificada: Administracéo, gestao e apoio de atividades de formulacéo, administracéo, coordenacao e fiscalizacéo de politicas, planos e
programas gerais em matéria de saude; preparacgéo e execucao de legislacdo e normas acerca da prestacéo de servigos de salde, inclusive a concesséo de
licencas aos estabelecimentos médicos e ao pessoal médico e paramédico; producéo e difusdo de informagao geral, documentagdo técnica e estatisticas sobre
saude.
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ASSEGURAMENTO

O asseguramento consiste na garantia de cobertura e acesso aos servi¢os de satude em caso de necessidade.
Compreende a organizacdo e a gestdo da prestacao de servicos, operacionalizada por meio de varias
modalidades de administracéo de risco que se centram na alocacao e administracédo de recursos para garantir
gue o risco financeiro associado as intervenc¢des de salde seja assumido por todos os membros por meio de
um fundo comum ou “pool” e ndo pelos membros individualmente.

O elemento central do asseguramento consiste em determinar o conjunto de beneficios, servicos e prestacdes
ao qual um grupo populacional tem direito em funcao de determinadas circunstancias (econdémicas, pessoais,
familiares) em troca de uma contribuicéo financeira: impostos, contribuicdes a seguridade social, prémios de
seguro privados ou diferentes esquemas mistos.

A analise do asseguramento em salide requer a caracterizagdo dos seguintes elementos: () Marco Juridico;
(I Beneficios; (Ill) Estrutura e Gestéo; (V) Cobertura Populacional; (V) Fundo Comum ou “ Pooling”; e (VI)
Mecanismos de Pagamento a Provedores.

Favor utilizar o guia abaixo para comentar os pontos fortes e fracos, as realizagdes alcancadas e as deficiéncias
que a AS apresenta com relagdo ao asseguramento.

(1) MARCO JURIDICO

Existem documentos juridicos (constituicéo, lei,regulamento) que descrevem quais os beneficiarios da
cobertura dos servigcos médicos: se a populacdo toda—cobertura universal; ou grupos populacionais
especificos?

Simo

Especifique os documentos e descreva como € explicitada a informagdo acerca dos beneficiarios e dos

beneficios:

Nao o

Existem sanc8es para os individuos/instituicdes que ndo cumprirem os dispositivos estabelecidos
nas normas juridicas?
Simo

Especifique as sanc¢0es juridicas:

Nao o
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()  BENEFICIOS

Existem beneficios definidos explicitamente para o sistema de sadde ou para alguns dos subsistemas
de saude?
Sim o

Especificar quais sdo, qual o nivel de detalhamento e quais séo os critérios de incluséo:

N&o o
Os beneficios incluem apenas os bens privados ou incluem também acdes de salde publica?
Simo

Especificar quais séo:

Nao o

Os provedores publicos e privados sao obrigados a fornecer o mesmo conjunto de beneficios?
Simo

Especificar se existem planos complementares privados:

Nao o
(1 ESTRUTURA E GESTAO

Identifique a modalidade principal de asseguramento de saude:

Indique as instituicdes que participam do asseguramento de salde. Descreva as suas fungdes no ambito do

asseguramento:

Identifique (caso exista) a entidade que executa a funcéo reguladora do asseguramento em sadde. Comente

acerca do nivel de desenvolvimento desta funcao:

Indique se o0 marco regulatorio existente para as instituicdes que participam da protegdo social refere-se aos
aspectos financeiros (liquidez, transparéncia no recolhimento de contribuicdes ou prémios, transparéncia no
recolhimento de co-pagamentos, transparéncia nos mecanismos de reembolso, etc.); ou aos aspectos de
salde (tipo e extensao da cobertura, existéncia de atividades de prevencao, qualidade do cuidado fornecido
pelo prestador do servico):
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(V) COBERTURA POPULACIONAL

Favor completar a tabela abaixo com relagdo ao nivel de cobertura do sistema de sadde com respeito a género,
grupos populacionais, areas geograficas e grupos étnicos para cada periodo qiinquenal.

Q..
’ -(
FUNCOES DO SISTEMA DE SAUDE v

TABELA 15: COBERTURA DO SISTEMA DE SAUDE

Porcentagem
de pessoas
cobertas pelo
Sistema de
Saude (total)

Porcentagem
de pessoas
cobertas
pelo Estado
(Ministério ou
Secretaria de
Saude)

Porcentagem
de pessoas
cobertas por
seguro de
saude

Porcentagem
da populacéo
coberta pelo
setor privado

Porcentagem
da populacéo
sem cobertura

Periodos

1990-1994

1995-1999

2000-2005

Género

Homens

Mulheres

Grupo populacional

Menos de 5
anos de idade

Entre 5 e 17
anos de idade

Entre 18 e 45
anos de idade

Entre 46 e 64
anos de idade

Idade
superior a 65
anos

Areas geogréficas

Urbana

Rural

Grupo Etnico

Branco

Indigena

Mestico

Afro-
descendente

Qutros

FONTE(S):

Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informag&o néo estiver disponivel.
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V) FUNDO COMUM OU “POOLING”

Existem critérios explicitos para a administracdo dos riscos associados as intervenc¢des de saude no
ambito do subsistema publico, subsistema privado e institui¢6es de seguridade social?
Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

Existem mecanismos regulatdrios dirigidos a prevencao de selecdo de risco (“skimming”), risco
moral e selecao adversa? Existem agéncias governamentais dedicadas exclusivamente a fiscalizagao
do cumprimento destes regulamentos?

Sim o

Comentérios/Exemplos:

Nao o

(V1) MECANISMOS DE PAGAMENTO AOS PROVEDORES

Mecanismos de pagamento utilizados para cada um dos provedores de saude (por exemplo, médicos,

hospitais, farmacéuticos):

Mecanismos de pagamento para provedores privados e publicos:

Existem planos para mudar os mecanismos de pagamento de provedores?

2.3 PRESTACAO DE SERVICOS

O objetivo desta secao é descrever e analisar os pontos fortes e os pontos fracos da organizacédo e da

estrutura do sistema de saulde, que serve de base para a Prestacao de Servigcos de Saude.
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LACRSS
A descricdo da oferta e da demanda por servigos de salde torna possivel a identificacdo de lacunas que
existem no sistema de salde, a determinacdo de areas onde existem problemas e a apresentacao de
recomendacdes com implicacdes na formulagdo de politicas, planos e programas. A oferta € compreendida
pelos servigos concebidos para promover, prevenir, recuperar e reabilitar a satde da populagao-alvo, tanto
em nivel individual quanto em nivel coletivo, nas atuais condi¢des da populacdo e do ambiente. A demanda é
considerada como sendo a solicitagdo formal (explicita) por servigos de saude, considerando que a utilizagéo
ou uso dos servigos expressa a demanda que é satisfeita pela prestacdo de servi¢os, com relagdo a uma
populacdo-alvo e um periodo determinado.
Favor completar as duas tabelas (n0.16 e no.17) abaixo para 0 ano mais recente disponivel com a informacéao
solicitada em relagao a taxa global de uso do servigo (demanda) e ao numero e a capacidade das instalagfes de
saude (oferta).
TABELA 16: USO DOS SERVICOS DE SAUDE*
Utilizacao (Taxa Global)
. Area - -
Género pyst Grupo Etnico Grupos Etarios
.. geografica
Niveis
de Entre | Entre | Entre )
~ Menos Mais
aten(;ao de 5 5ie) 1S (2 50 e de 65
Afro- a 14 49 64
Homens Mulheres Rural Urbana Branco Indigena Outros anos anos
descendente ot anos anos anos at
idade | de | de de | idade
idade | idade | idade
Estabeleci-
mentos de
Atengao
Priméaria
Estabeleci-
mentos de
Atencgao
Secundaria
FONTE(S):

* Fontes recomendadas: Pesquisas domiciliares sobre a percepgdo das necessidades de salde e de cuidados de saude.
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TABELA 17: NUMERO E CAPACIDADE DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE *

SETOR PUBLICO

No. de estabelecimentos
por 1.000 hab.

No. de leitos por 1.000
hab.

Hospitais

- Alto nivel de complexidade

- Médio (especialidades
basicas)

- Baixo (medicina geral)

Total (hospitais)

Centros ambulatoriais

- Centros especializados

- Centros de Nivel Primario
com Medicina Geral

- Centros de Nivel Priméario
com Pessoal nao Profissional

Total (Centros Ambulatoriais)

SETOR PRIVADO

Hospitais

- Alto nivel de complexidade

- Médio (especialidades
basicas)

- Baixo (medicina geral)

Total (hospitais)

Centros ambulatoriais

- Centros especializados

- Centros de Nivel Priméario
com Medicina Geral

- Centros de Nivel Primario
com Pessoal nao Profissionals

Total (Centros Ambulatoriais)

Total (Centros de Saude)

FONTE(S):

* Fontes recomendadas: Pesquisas domiciliares sobre a percep¢éo das necessidades de saude

e de cuidados de saude.
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DESENVOLVIMENTO DA FORCA DE TRABALHO EM SAUDE

A finalidade desta secao € analisar as principais caracteristicas dos recursos humanos do setor de saude e
avaliar qual o seu impacto sobre a estrutura e as transformacdes do sistema. A fim de realizar essa tarefa, as
observag®es e a coleta de dados devem enfocar pelo menos quatro areas complementares: treinamento de
pessoal; gestdo de trabalho e condicbes de emprego; mercados de trabalho e a sua regulacéo; e, finalmente,
governanca e conflito setorial.

FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS

O primeiro nivel de analise é a disponibilidade de recursos humanos, o que requer o uso de dados basicos
para estimar o contingente de recursos humanos na area de salide que estéo disponiveis a populacao, a taxa
de sua producao e a sua capacidade de adaptacgdo as necessidades do sistema de saude.

E possivel preparar uma lista das entidades responsaveis pela formac&o de profissionais de satde?
Simo

Especifique as entidades responsaveis pela formacéo de profissionais de saude:

Nao o

Qual a tendéncia em relagdo a “generalistas vs. especialistas” no pais? Ela é condizente com o
sistema de saude?
Simo

Comente sobre a tendéncia e a sua adequacgao ao sistema de saude:

Nao o

Com qual freqiiéncia séo revisados e reformulados os curriculos de graduacéo e pés-graduacéo dos
Cursos para as carreiras em saude?
Simo

Especifique para os niveis de graduacao e pés-graduacao:

Nao o

GESTAO DE RECURSOS HUMANOS E CONDICOES DE EMPREGO

O objetivo geral das reformas em termos de maximizacdo dos resultados esta estreitamente ligado com
a adocdo bem sucedida de novas praticas de trabalho e gestdo. A busca por mais servicos a um menor
custo por unidade de produto requer mudancas nos processos e condi¢c8es de trabalho, na qualificacéo de
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pessoal, bem como transformacdes nos regimes salariais e de incentivos e nos sistemas de avaliacdo de
desempenho, entre outros aspectos.

Os esforcos para aumentar a produtividade e a qualidade do trabalho pelos processos de reforma criam
novas modalidades de organizacéo institucional (tal como cooperativas e hospitais com auto-gestéo) e de
relacdes laborais (tal como a terceirizacéo, privatizacdo e subcontratacdo). Isto significa que a gestdo de
recursos humanos deve passar a lidar com as novas condi¢cdes do mercado de trabalho ndo apenas como
um meio de designar e fixar o preco da mao de obra do setor, mas também como uma maneira de introduzir
novos tipos de contratos e de gestdo. Os fluxos de méo de obra, que até recentemente ocorriam no ambito
do subsetor publico (ministérios e seguridade social), agora exibem uma tendéncia a manifestar-se no ambito
de unidades autbnomas do sistema. A descentralizacdo politica e administrativa e as mudancas que vém
ocorrendo nas carreiras profissionais, a estabilidade de emprego e os sistemas de incentivo, resultaram em
uma situacéo em que a idéia de trabalho, como um fluxo e ndo como uma oferta, encontrou o seu lugar dentro
da logica de gestao de pessoal.

Ha estudos sobre os tipos de empregos na area de salde, flexibilidade laboral e protecéo social
destes trabalhadores?
Sim o

Especifique os estudos e comente acerca dos resultados:

Nao o

Como se distribui 0 emprego entre os setores publico e privado, Ministérios de Salude/Seguridade
Social e as agéncias centralizadas e as entidades descentralizadas?
Sim o

Especifique a distribuigo:

Nao o

Qual arelacéo existente entre renda e nivel de qualificac@o no setor publico? Qual arelacdo existente
entre renda e nivel de qualifica¢do no sistema particular?
Sim o

Especifique a relacéo entre renda e nivel de qualificacéo:

Nao o
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Estdo ocorrendo processos dereposicionamento, reclassificagcdo,indenizacdo trabalhistaedemisséo?
Qual o impacto que eles tém sobre os profissionais de saude?
Sim o

Comente:

Modalidades de terceirizacdo estdo sendo incorporadas ao setor? Em quais areas?
Sim o

Comente:

Nao o

OFERTA E DISTRIBUICAO DE RECURSOS HUMANOS

Aprimeira abordagem da problemética dos recursos humanos no setor deve ser guiada por dados macro acerca
da existéncia e da geragéo de recursos humanos no pais ou no territério e as suas principais caracteristicas.
Alguns dos principais indices descritivos relacionados a quantidade, distribuicdo por profissédo, sexo, setores
publico e privado e regides geograficas, constituem a abordagem inicial que torna possivel a obtencéo de
uma idéia geral sobre quais problemas prioritarios devem ser aprofundados.

E possivel preparar uma tabela estatistica com o nGmero total de trabalhadores do setor de saude,
desagregados por profissao, género e distribuicao geografica?
Sim o

Comente:

Nao o

Ha processos de emigra¢ao ou imigracdo profissional? Em quais carreiras? De/para quais lugares?
Sim o

Comente:

Nao o

Com o objetivo de identificar as tendéncias em relacdo a disponibilidade de recursos humanos em saude, favor
completar a Tabela 18 e a Tabela 19.
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TABELA 18: RECURSOS HUMANOS EM INSTITUIGOES DO SETOR PUBLICO

Médicos Enfermeiras | Auxiliares | Médicos Enfermeiras | Auxiliares | Médicos Enfermeiras | Auxiliares

Total

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviagédo N/D quando a informagé&o néo estiver disponivel.
* Favor apresentar esta informagéo desagregada por sexo quando possivel.

TABELA 19: RECURSOS HUMANOS NO SETOR DA SAUDE

Razédo de médicos por
10.000 hab.

Razao de enfermeiras
profissionais por 10.000
hab.

No. de profissionais com
treinamento (em nivel de
pos-graduagdo) em Saude
Pablica

No. de pés-graduados em
Saude Publica

No. de escolas de Saude
Publica

No. de Universidades
com Mestrados em Saude
Publica

Modalidades de contratacao

FONTE(S):
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GOVERNANCA E CONFLITO NO SETOR DE SAUDE

Em vista da importancia dos recursos humanos nas transformacdes das condicbes de trabalho e na
reestruturacdo dos sistemas, 0s processos de reforma devem levar em consideracao os atores individuais e
coletivos que representam os profissionais de saude. E notéria a dificuldade de implementar mudancas nos
servigos de saude quando aqueles que devem implementéa-las se opdem a elas.

Existe uma longa tradicdo de organizacdes de trabalhadores de salde influentes, a exemplo de unides
trabalhistas ou associacdes profissionais, que podem possuir um viés cientifico ou ético, mas que geralmente
tomam posicdo de defesa das condi¢Bes de trabalho de seus associados. As respostas individuais e coletivas
as reformas séo de tipo e intensidade bastante variados, mas pode-se afirmar que, de modo geral, a resisténcia
a mudanca de fato existe, em geral combinada com uma averséo aos riscos gerados pelas novas condi¢des
de contratacdo e de incentivos. Essas respostas normalmente resultam em certo grau de conflito que retarda,
desvia ou paralisa o progresso das reformas.

Um elemento adicional é a reestruturacdo de poder no interior das organizacdes de salde que tem origem
nas miltiplas instancias de descentralizagdo. Em muitos casos, o conflito advém das novas instancias de
tomada de deciséo, gerando aplicacao desigual das mudancgas e condi¢des desiguais de governanca. Como
resultado, h& necessidade de contemplar e adotar novas estratégias a fim de conduzir o conflito em dire¢éo
a uma maior compreensao por parte dos funcionarios acerca dos objetivos da reforma e, assim, incentivar o
comprommisso com a mesma. Esse processo de envolvimento implica novas formas de participacéo, dando
um contelido substantivo aos processos de empoderamento (“empowerment”) das pessoas encarregadas de
realizar os principais processos no setor de saude.

Existem instrumentos para aumentar a capacidade de gestdo de conflitos?
Sim o

Comente:

Nao o

Foram definidas estratégias para a construcdo de consenso acerca de politicas e gestédo
participativa?
Sim o

Comente:

Nao o
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MEDICAMENTOS E OUTROS PRODUTOS SANITARIOS

Os medicamentos e outros produtos sanitarios tais como vacinas, proteses e implantes sdo aspectos
importantes para o funcionamento diario e para os processos de reforma dos sistemas de salde, em virtude
de seu valor como instrumentos terapéuticos, a alta proporgdo de gastos sanitarios, tanto publicos quanto
privados, alocados a eles, bem como a importancia econdmica dos setores envolvidos nos processos de
pesquisa e desenvolvimento, producéo, distribuicdo e prescricdo de medicamentos e produtos sanitarios.

Dada a existéncia de diversos conjuntos de indicadores para analisar e avaliar este setor, a finalidade desta
secdo € fornecer algumas informagfes basicas, dos quais dados relevantes podem ser extraidos para a
analise e para a avaliacao dos papéis dos subsetores publicos e privados.

O pais possui um observatdrio de medicamentos essenciais?
Sim o

Comente:

Existe uma politica nacional para medicamentos essenciais?
Sim o

Comente:

Nao o

A pesquisa sobre acesso e disponibilidade de medicamentos essenciais é atualizada com
freqténcia?
Sim o

Comente:

N&o o

Existe uma entidade que regula o processo de compra e distribuicdo dos medicamentos essenciais
no pais?
Sim o

Comente:
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Existe uma politica de precos de medicamentos?
Sim o

Comente:

Existe uma lista nacional de medicamentos essenciais? Com qual freqiiéncia ela é revisada?
Sim o

Comente:

Existem protocolos de tratamento para patologias que séo prevalentes nas instituicdes publicas
de prestacao de cuidados primérios? Eles sdo aplicados em hospitais?
Sim o

Comente:

Exige-se a presenca de um farmacéutico nas farmécias privadas? E nos hospitais?
Sim o

Comente:

TABELA 20: MEDICAMENTOS*

INDICADOR 1990-1994 1995-1999 2000-2005

NUmero total de produtos
farmacéuticos com registro

Porcentagem de
medicamentos de marca

Porcentagem de
medicamentos genéricos

Porcentagem do gasto
publico em saude
destinado a medicamentos

FONTE(S):
*Recomenda-se que seja consultado o Observatério de Medicamentos (se o pais possuir esta informagao).
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EQUIPAMENTO E TECNOLOGIA

A finalidade desta secao € contribuir para a andlise da estrutura e da dinamica dos recursos tecnoldgicos,
medicamentos e produtos biol6égicos da rede de servicos de salude. Esses elementos constituem a base
material do setor de saude e articulam-se em programas e servigos, de modo que, em cada caso, determinam o
marco regulatério e os modelos organizacionais das instituicbes e organizacdes do setor que os compdem.

Favor fornecer a informacédo solicitada na tabela abaixo (no.21) para os seguintes periodos: 1993-1996; 1997-
2000; 2001-2004.

TABELA 21: DISPONIBILIDADE DE EQUIPAMENTO NO SETOR DE SAUDE

TIPO DE - .
NUmeros
RECURSO Hme EqL!|pa_.men't0 _de Laboratorios Bancos de
de leitos radiodiagnostico clinicos por sangue por
or 1.000 Asi
r']o bi bas'coh‘;‘l’or 1.000 100.000 hab. 100.000 hab.
SUBSETOR lelEiEs :
Publico
Subtotal

Privado (com lucro e sem lucro)

Subtotal

TOTAL

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informagé&o nao estiver disponivel.

E conhecida a porcentagem de equipamento defeituoso ou fora de uso?
Sim o

Comente:

Nao o

E conhecida a porcentagem do orgcamento alocada & manuteng&o?
Sim o

Comente:
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QUALIDADE DOS SERVICOS

Existem documentos em que sdo estipuladas as normas basicas de atencédo a saude?
Simo

Especifique o(s) documento(s) e descreva os padrdes basicos de atencéo que estipulam:

Nao o

Foram desenvolvidos programas para melhorar a qualidade dos servi¢cos de saude?
Simo

Especifique quais os mecanismos — licenciamento, certificacéo, credenciamento:

Nao o

Existem critérios ou procedimentos para o credenciamento de instituicdes de salde publicas ou
privadas?
Simo

Especifique os critérios e procedimentos existentes:

Nao o

Existe uma entidade de credenciamento? Descreva o grau de autonomia com o qual atua.
Simo

Especifique a entidade e o seu grau de autonomia:

Nao o

Existem instrumentos para medir o desempenho dos servicos de saude com relacdo ao cumprimento
dos padrdes de qualidade estabelecidos?
Simo

Especifique os instrumentos e comente acerca dos resultados obtidos:

Nao o
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Existem mecanismos especificos para a apresentacdo de demandas e adjudicagcdo de reclamagdes
para os diferentes atores do setor?

Sim o

Especifique os instrumentos e comente acerca dos resultados obtidos:

Néo o
Sao aplicados padrdes para a avaliagdo do desempenho dos servi¢cos de saide em termos de:

¢ Recursos humanos treinados?

¢ Recursos humanos suficientes?

e Recursos financeiros suficientes?
e Insumos e tecnologia adequados?

e Periodicidade do monitoramento?

Sim o

Especifique:

Nao o

2.4 MAPEAMENTO INSTITUCIONAL DO SISTEMA DE SAUDE

Diversas abordagens podem ser utilizadas para examinar as estruturas, regras e normas que regem e
governam o desempenho e operacao do sistema de salde. Para os propdsitos da presente metodologia,
foi eleito um enfoque sistémico combinado com a analise das fun¢des basicas necessarias para garantir o
funcionamento e desenvolvimento do sistema como um todo, bem como a andlise de suas inter-relacdes.
Essa informacao justifica o crescente consenso relativo ao papel critico do Estado em melhorar o desempenho
global do sistema.

Favor identificar na tabela abaixo as instituices envolvidas na execuc¢&o de cada uma das fun¢des do sistema
de saude.
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MONITORAMENTO DOS PROCESSOS DE MUDANCA/REFORMA

TABELA 22: MAPEAMENTO INSTITUCIONAL DO SISTEMA DE SAUDE

FUNCOES Funcéo Gestora
Prestacao
Condugéo/ | Regulacéo e Financiamento | Asseguramento de
ORGANIZATION Lideranca Fiscalizacao Servigos

Governo Central
- Min. da Saude
- Min. da Justica
- Forcas Armadas
- Outros

Instituicdes de
Seguridade Social

Governo regional
(provincia, estado)

Governo local (distrito,
municipio, etc.)

Seguradoras privadas
- Sem lucro
- Com lucro

Provedores privados
- Sem lucro
- Com lucro

FONTE(S):
Nota: utilize a abreviagdo N/D quando a informac&o néo estiver disponivel.

3. MONITORAMENTO DOS PROCESSOS DE
MUDANCA /REFORMA DOS SISTEMAS DE SAUDE

O objetivo desta se¢do € caracterizar as fases ou as etapas de reforma e/ou intensa transformacéo do
sistema de salde como um todo, associando-as aos momentos em que 0s processos de mudanca incidiram
sobre 0s seguintes pontos:

« Transformacgdes concretas nas fungfes do sistema de salde;

* Os principios orientadores/chave das reformas de saude;

< O alcance e os efeitos das mudancas no sistema de saude;

« Construcéo da coalizdo sécio-politica-econdmica para dar sustentacdo as mudancas.
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Deve ser enfatizado que a caracterizacdo destas transformacdes e o impacto em cada um dos itens listados
acima é uma sutileza metodoldgica cuja finalidade é facilitar a compreenséo do processo de reforma. Nao
obstante, é necessario considerar a sua articulacdo e superposicdo com 0s processos politicos existentes,
onde as fases/etapas tendem a convergir.

3.1 IMPACTO SOBRE AS “FUNCOES DOS SISTEMAS DE
SAUDE”

Utilizando a Tabela 23 como parametro, favor referir-se a informacdo compilada na secéo 2, Funcdes do
Sistema de Salde, a fim de analisar como os processos de mudanca afetaram as fungfes do Sistema de
Saude entre 1990 e 2005.

TABELA 23: IMPACTO DA MUDANCA NAS FUNCOES DOS SISTEMAS DE SAUDE

Periodos

~ 1990-1994 1995-1999 2000-2005
Funcgées

do Sistema
de Saude

Seg. Publico Privado =2 Publico Privado =2

Subsetores Publico | Privado Social Social S

Funcéo
Gestora

Financiamento
e Assegura-
mento

Prestacéo de
Servicos

FONTE(S):

3.2 IMPACTO SOBRE OS “PRINCIPIOS ORIENTADORES DAS
REFORMAS DO SETOR DA SAUDE”

A finalidade desta secéo € analisar até que ponto os processos de reforma incidiram sobre seus principios
orientadores e estao contribuindo para melhorar os niveis de Equidade, Efetividade e Qualidade, Eficiéncia,

Sustentabilidade e Participacédo e Controle Social nos sistemas de satde.

Os principios orientadores das reformas sdo as grandes categorias que permitem avaliar a direcdo das
reformas que estdo em curso ou ainda em fase de planejamento a partir do ponto de vista dos objetivos
finais. Assim, nenhuma reforma deveria opor-se a tais principios e a “reforma ideal” seria aquela em que, na
conclusédo do processo, as cinco categorias estivessem em melhores condicdes. Por sua vez, eles constituem
0 marco conceitual de uma série de variaveis e indicadores que buscam medir o impacto de tal mudanca.
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Os autores do presente documento estdo cientes da impossibilidade em estabelecer relagfes causais diretas
e inequivocas entre os processos de reforma do sistema de salde e as mudancas detectadas nos indicadores
propostos. Em muitos casos, os efeitos da RSS serdo produzidos a médio ou em longo prazo e serao mediados
por multiplos fatores que podem néo ser diretamente atribuidos a elas. Isto fica especialmente evidente no
caso dos efeitos da RSS sobre certos indicadores relacionados a situacdo da salde.

Finalmente, a avaliacao dos efeitos da RSS sera afetada, pelo menos em cada pais, pelos diferentes pontos
de vista dos diversos atores que participam ou ndo do processo. Assim, uma avaliagdo adequada do impacto
da RSS deve ser global; deve combinar indicadores quantitativos e qualitativos e variaveis sistematicas e
deve também levar em conta os diferentes pontos de vista.

Favor utilizar as seguintes perguntas orientadoras e a Tabela 24 para descrever como 0s processos de mudanca
dos sistemas de saude ou as reformas afetaram os principios orientadores da RSS entre 1990 e 2005.

. EQUIDADE

Existem indicios de que as reformas influenciaram a reducao das lacunas em alguns ou todos 0s
seguintes indicadores por unidade territorial? (se possivel, forneca dados de acordo com: sexo, idade,
racga, nivel sdcio-econdmico e esquema de cobertura).

COBERTURA

Foram reduzidas as lacunas nas porcentagens da populacéo coberta por um conjunto
garantido de prestacdes?

(Ao responder, favor referir-se a Tabela 15: Cobertura do Sistema de Saude)

Sim o

Descreva os indicios e os dados acerca da reducgdo das lacunas na cobertura:

Nao o
DISTRIBUICAO DOS RECURSOS

Foram reduzidas as lacunas no Gasto Total com Saude per capita? E em relacdo as lacunas
no Gasto Publico em Salde per capita?

(Ao responder, favor referir-se & Tabela 13: Gastos com Salde Realizados nos Ultimos 5 anos)

Sim o

Descreva os indicios e os dados acerca da redugédo de lacunas nos gastos:

Nao o
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Foram reduzidas as lacunas no niumero de médicos por 10.000 habitantes? E em relagéo as lacunas
no namero de enfermeiras profissionais por 10.000 habitantes?

(Ao responder, favor referir-se a Tabela 19: Recursos Humanos no Setor da Saude)

Sim o

Descreva os indicios e os dados acerca da reducgéo de lacunas no nimero de médicos e

enfermeiras por 10,000 habitantes:

Nao o

Foram reduzidas as lacunas no nimero de leitos hospitalares por 1.000 habitantes?

(Ao responder, favor referir-se a Tabela 19: Recursos Humanos no Setor da Saude)

Sim o

Descreva os indicios e os dados acerca da reducgéo de lacunas no nimero de leitos hospitalares

passiveis de serem contados:

Nao o
ACESSO

Foram reduzidas as lacunas relacionadas a possibilidade de que um paciente seja tratado no
mesmo dia em que ele/ela solicitar servi¢cos de atengdo primaria?

(Ao responder, favor referir-se a Tabela 10: Acesso aos Servigos de Saude)

Sim o

Descreva os indicios e os dados acerca da reducao de lacunas no acesso:

Nao o

Foram reduzidas as lacunas na porcentagem de instala¢6es de saude que diminuiram as
barreiras de acesso funcional (por exemplo, idioma, horario de funcionamento, género)?
(Ao responder, favor referir-se a Tabela 10: Acesso aos Servigos de Saude)

Sim o

Descreva os indicios e os dados acerca da reducao de lacunas no acesso:

Nao o
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EFICACIA

Existe evidéncia de que areforma de salde influiu nareducéo de lacunas em alguns ou em todos
0s seguintes indicadores por unidade territorial? (Se possivel, forneca dados de acordo com: sexo,

idade, raca, nivel s6cio-econbmico e esquema de cobertura).
MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA

Foram reduzidas a taxa de mortalidade infantil, a taxa de mortalidade materna e a
porcentagem de recém-nascidos com baixo peso ao nascer?

(Ao responder, favor referir-se a Tabela 3: Taxa de Mortalidade e a Tabela 4: Mortalidade Infantil)
Sim o

Descreva os indicios e os dados acerca da mortalidade infantil e materna:

Nao o
MORTALIDADE EM VIRTUDE DE NEOPLASMAS MALIGNOS

Quais foram as tendéncias em relagcdo as mortes decorrentes de neoplasmas da mama e da
cervizem mulheres?

(Ao responder, favor referir-se a Tabela 2: Morbidade e Fatores de Risco)

Simo

Descreva os indicios e os dados acerca da mortalidade em virtude de neoplasmas malignos:

Nao o
INCIDENCIA DE MALARIA, TUBERCULOSE E HIV/AIDS

Foi reduzida a incidéncia de maléria, tuberculose e HIV/AIDS?
(Ao responder, favor referir-se a Tabela 2: Morbidade e Fatores de Risco)
Simo

Descreva a evidéncia e os dados acerca da incidéncia de malaria, tuberculose e HIV/AIDS:

Nao o
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. EFICIENCIA

Existem indicios de que a reforma influiu de modo global ou por unidade territorial sobre algum ou
todos os seguintes indicadores? (Se possivel, forneca dados de acordo com: sexo, idade, raga, nivel
sécio-econdmico e esquema de cobertura).

ALOCACAO DE RECURSOS

Houve aumento no abastecimento de agua potavel nas areas rural e urbana?
(Ao responder, favor referir-se a Tabela 9: Tendéncia para Alguns Indicadores Sociais)
Sim o

Especifique os indicios e os dados disponiveis:

Nao o

Houve aumento na disponibilidade de servicos de saneamento nas areas rural e urbana?
(Ao responder, favor referir-se a Tabela 9: Tendéncia para Alguns Indicadores Sociais)
Sim o

Especifique os indicios e os dados disponiveis:

Nao o

Houve aumento na porcentagem do orcamento de salude alocado a saude publica?
(Ao responder, favor referir-se a Tabela 14: Gasto com Saude por Subsetor e Func¢ao)
Sim o

Especifique os indicios e os dados disponiveis:

Nao o

. SUSTENTABILIDADE

Existem indicios de que a reforma do setor de saude aumentou:

A legitimidade das instituicdes do sistema de saude.
Sim o

Especifique os indicios:

Nao o
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A capacidade de gerir recursos financeiros de diferentes fontes.

Sim o

Especifique os indicios e os dados disponiveis:

Nao o

A capacidade de gerir e negociar financiamento externo e interno.

Sim o

Especifique os indicios e os dados disponiveis:

Nao o

PARTICIPACAO SOCIAL

Existem indicios que a reforma do setor de saide aumentou:

A participacdo da sociedade civil na identificacdo de problemas, planejamento e

implementacédo das atividades de saude.

Sim o

Especifique se para a populacéo geral e/ou para grupos especificos:

Nao o
TABELA 24: IMPACTO SOBRE OS PRINCIPIOS
ORIENTADORES DAS REFORMAS DO SETOR DE SAUDE
Periodos
L. 1990-1994 1995-1999 2000-2005

Principios-
chaveda Reforma
Subsetores Pablico | Privado Ssci:?él Pablico | Privado ssfc?él Publico | Privado sscfc?él
Equidade
Eficacia
Eficiéncia

Sustentabilidade

Participacao Social

FONTE(S):
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3.3 IMPACTO SOBRE O “SISTEMA DE SAUDE”

Utilizando a Tabela 25 como parametro, favor referir-se a informagdo compilada na secao 1, Contexto do
Sistema de Saude, a fim de analisar como os processos de mudanca afetaram as funcdes do Sistema de
Saude entre 1990 e 2005.

TABELA 25: IMPACTO SOBRE O SISTEMA DE SAUDE

Periodos

. ~ 1990-1994 1995-1999 2000-2005
Implicagc6es das

Mudancas

Direito dos cidadaos a saude

Impacto sobre a Fung¢éo Gestora

Separacgao das func¢des do sistema de
saude

Desconcentragdo e/ou descentralizagdo

Promocéo da participagdo da sociedade
civil

Impacto sobre a governanga

Mudanc¢as no modelo de atencéo

Mudanc¢as no modelo de gestéo

Barreiras de acesso a servigos de saude
individuais e coletivos

Mudancas na qualidade da atencéo

Mudanc¢as no mercado de trabalho e
recursos humanos de saude

FONTE(S):
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3.4 ANALISE DE ATORES

Esta secdo tem como finalidade a identificacdo dos atores envolvidos nas reformas ou processos de mudancga
(quem e quantos sao), sua posicao em relacdo a cada objetivo e estratégia da reforma e o seu poder ou
capacidade para acao.?

Os processos de mudancas pelos quais 0s sistemas de saldde passam — em diferentes momentos histdricos
— centram-se em uma fase intensa de transformacéo dos sistemas de salde realizada durante um periodo
determinado, a partir de contextos especificos que os justificam e viabilizam. Portanto, é de grande importancia
identificar e analisar os multiplos atores sociais e politicos que participam de forma passiva ou ativa nestes
processos. A identificacdo dos atores ndo é um processo linear, mas sim de carater dindmico, o que torna
a identificacdo mais dificil. Nao obstante, esta secdo apresenta 0s passos ou etapas deste processo, que
podem ocorrer de forma simultanea e/ou paralela.

Eles sdo denominados “atores” para enfatizar que eles ndo sao objetos ou coisas que podem ser manipulados
para que um determinado fim seja alcancado, mas participantes ativos que interagem e negociam com outros
atores, tais como individuos, instituicdes e outras entidades de natureza coletiva e que podem representar
grupos de interesse e/ou grupos de influéncia (“lobby”). Os atores que sdo relevantes para a analise em
cada pais, assim como o seu poder e posi¢cdo, dependem da proposta de reforma (conteddo e objetivos
especificos), o contexto (institucional, econdmico, politico) e os valores dominantes da sociedade.?

UTILIDADE DA ANALISE DE ATORES?’

O objetivo final da analise dos atores politicos é obter um mapeamento dos atores a partir do qual se identifica
o potencial apoio ou resisténcia, bem como as oportunidades e obstaculos que cada ator representa para a
estratégia no momento de realizacdo da andlise. Devem ser realizados mapeamentos de atores para todas
as estratégias identificadas nos diferentes momentos do processo. A comparagdo entre 0 mapeamento dos
atores para as diferentes estratégias e em distintos momentos fornece uma estimativa da viabilidade de cada
estratégia para certas condi¢cdes econdmicas e sociais.

24. Existem varias metodologias e instrumentos para realizar a identificacdo, andlise e mapeamento de atores, inclusive um programa de software
(Policy Maker); mas para os objetivos do presente documento, técnicas, metodologias e instrumentos qualitativos séo propostos para a obtengdo
de informac&o diretamente das experiéncias durante o processo. A andlise qualitativa possibilita a compreenséo e identificacédo do papel que os
atores tém ou tiveram no processo de mudancga e para analisar ou prever a posi¢éo dos atores no contexto histérico, politico, social e econdmico
nos quais as mudangas ocorrem no setor de salde. A implementacéo, progresso e sustentabilidade destas mudancas dependem néo apenas da
viabilidade técnica e financeira, mas também da viabilidade politica.

25.  Grupos de interesse: Na linguagem dos projetos, muitas vezes se faz referéncia a atores como sendo “interessados” ou “grupos de interesse” por
que cada um possui 0s seus proprios interesses, propésitos, ambigdes, necessidades, requisitos, desejos e percepgoes.

26. Ham C. Hawkins L. Innovations in Health Care Delivery: Reform within the Public Sector: 1999.

27. Jaén, MH, Rivas, JC, Salvadto, S. Propuesta de Andlisis de Actores para las Estratégias de Reduccién de la Exclusién en Salud. (documento

interna da OPAS)
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Desta andlise surgem as primeiras decisdes com relagao a quais estratégias de gestdo de mudanca?® devem
ser promovidas — por sua maior viabilidade de implementacéo ou para manter ou mobilizar os atores que
possuem influéncia sobre certas estratégias de desenvolvimento do sistema de saude. A viabilidade dessas
estratégias sera maior ou menor conforme os atores com alta ou média capacidade de acdo possuirem o
equilibrio de poder em seu favor; caso contrério, se o equilibrio os desfavorecer, a viabilidade das estratégias
serd menor. Neste Ultimo caso, a viabilidade pode ser aumentada dependendo do custo de alterar,
favoravelmente, o equilibrio.

ESQUEMA METODOLOGICO

Existem diversas metodologias e instrumentos para realizar a identificacdo, analise e mapeamento dos
atores.?® Para os propésitos do Perfil do Sistema de Saude, o método qualitativo € proposto. Este método
permite que seja obtida informacéo direta sobre as experiéncias do processo e também permite a compreenséo
e identificag&o do papel que estes atores tém ou tiveram nos processos de mudanga e analisar ou prever o
deslocamento dos atores no contexto histérico, politico, social e econdmico em que as mudancas do setor de
saude ocorreram. A implementacgéo, progresso e sustentabilidade destas mudancas dependem nao apenas
da sustentabilidade técnica e financeira, mas também de sua viabilidade politica.

ETAPAS DO PROCESSO

1. RESUMO DESCRITIVO DO PROCESSO DE MUDANCA DO SISTEMA DE SAUDE

. Resumo das Politicas
. Objetivos dos Processos de Mudanca
. Composicédo da Equipe de Trabalho que Conduziu o Processo

1. IDENTIFICAGAO DOS ATORES QUE PARTICIPAM NO PROCESSO DE MUDANGA

. OPORTUNIDADES E OBSTACULOS NO:

. Contexto Politico

. Contexto Social

. Contexto Econémico
. Contexto Ambiental

iv. MAPEAMENTO POLITICO DOS ATORES: DEMONSTRA O NUMERO DE ATORES ENVOLVIDOS,
SUA POSICAO E O SEU NIVEL DE PARTICIPACAO

28.  Quando discutimos a estratégia de gestdo de mudanca, esta se fazendo referéncia ao processo politico que possui uma acéo especifica associada
a ele a fim de obté-lo. Estratégias de gestdo de mudanga tém por objetivo mudar as rela¢des de poder e o posicionamento de atores no contexto
da estratégia.

29. “Stakeholder analysis guidelines/SAG” (toolkit) elaborado como parte do projeto “Partnership for Health Reform Project — PHR”, 2000, Abt.
Associates Inc, in “Strengthening Health Policy Reform in Latin America: An introduction to the toolkit and the policy process” Capitulo 1:
Stakeholder analysis guidelines/SAG (Toolkit) Bethesda, MD, Mimeo e no www.prhproject.com; Jaén, Maria Helena e Paravisini, Daniel (janeiro,
2000) “Lineamentos para la realizacion de andlisis estrtégicos de los actores de la politica sectorial en salud” in Série Politica del Sector de Salu n.4.
Divisdo de Desenvolvimento de Sistemas e Servicos de Saude, OPAS, OMS.
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LISTA SUGERIDA DE ATORES®°

A lista apresentada abaixo € uma simples tipologia de apoio a equipe de trabalho para que considere os
possiveis atores e, portanto, ndo pretende ser exaustiva.

A medida que maior preciséo e especificidade forem alcancadas na identificacdo de atores, a analise passa a
ser mais abrangente. Nesse sentido, deve ser considerado o tipo de sistema de salde existente no momento
em que os atores forem selecionados, ja que a entrada ou saida de atores, bem como a sua importancia,
sofrerd variagBes conforme o tipo de sistema. O termo atores, neste contexto, refere-se tanto a atores
individuais quanto a grupos.

e Setor Publico: Governo nacional: Presidéncia da Republica, Ministério da Saude, Seguridade
Social, Gabinete Social (Ministérios do Desenvolvimento Social, Saude, Educagéo, etc.),
Conselhos de Saude Nacionais. Governos locais: unidades de coordenagéo para empréstimos
multilaterais; Universidades Publicas e Institutos de Ensino Superior; outras instituicdes no
sistema de servicos de saude.

» Setor Privado: Seguradoras nacionais e internacionais, com ou sem fins lucrativos, provedores
de servicos com ou sem fins lucrativos, companhias de tecnologia de saude.

» Sociedade Civil Organizada em torno de Questdes Relacionadas a Saude: grémios, associa¢des

trabalhistas, unides, associagfes profissionais, ONGs de saude, comités ou conselhos de saude,
associacOes de usuarios de servi¢os de saude.

* Gabinete Saocial (Ministérios de Desenvolvimento Social, Saude, Educagéo, etc.)

» Elites (empreséarios, académicos)

e Sociedade Civil Organizada em Geral: partidos politicos, empresas privadas, igrejas, midia,

defensorias publicas, associacdes comunitarias.

* Adgéncias e Organizacdes de Cooperacado Internacional

30. Esta lista é uma adaptagéo da tabela 4.1 do documento “Principais atores do sistema de salde” Washington, DC: OPAS-OMS; 1998.(p.34)
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Mapeamento dos Atores®!

DESCRICAO R /IDENTIFICACAO

' DOPROCESSO ~ DOS ATORES |
Resumo descritivo Andlise do Papel e da Posigao
P — (1. Estratégias para Catalisar o Processo de Mudanca
' - | 2. Posigao dos Alores no Processo de Mudanga ]
| 2. Objetivos dos Processos deMudanga | — - -
3. Composicao da Equipe de Trabatho J EX. w0 noy == Y J
que Conduziu 05 F d a Francamenio |

MAPEAMENTO [masoat
DOS ATORES 4 iplmaniseto
[o Montoramern
1. Avalagho

PERGUNTAS SUGERIDAS PARA A IDENTIFICACAO DOS ATORES:3?

1. Os processos de mudanca propostas no setor de salde foram iniciadas pelo:
Setor econémico O
Publico O
Privado O
Outro (especificar) o

Cooperacao Internacional o (especificar a agéncia)

Setor politico o
Setor de saude m
Outro (especificar) o

Especificar se a mudanca se deu em resposta a acordos internacionais ou nacionais

31. Suérez,C., Rivas-Loria,P. ; OPAS/OMS, 2005

32. Adaptacédo de Suarez, C. 2005, utilizando dois documentos como fundamento: (1) M.H. and Paravisini, D. (1999). “Lineamientos para la realizacién
de andlisis estratégicos de los actores de la politica sectorial en salud”. Serie Politica del Sector Salud. Diviséo de de Desenvolvimento de Sistemas
e Servicos de Saude. Organizacédo Pan-Americana de Sale e Organizagdo Mundial de Saude. janeiro 2000. (2) Jaén, M.H. (2001) “Andlisis
Estratégico de Actores” com observacdes e comentarios de Barbara O’ Hanlon de Abt Associates Inc; OPAS.
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As mudancas foram formuladas por meio de uma agado acordada por varios atores
envolvidos ou por uma autoridade central?

Sim o Nao O

Favor especificar o tipo de sistema de salde do pais:
Segmentado O

Integrado o

A proposta de mudanca é compativel com o tipo de sistema de saude do pais?

Sim o Nao O

Quem financia os processos de mudanca (reforma)?

Fundos estatais o
Cooperacéo internacional o
Setor privado o
Fundos reembolsaveis com origem nacional o

Dos atores listados abaixo, indique quais participaram da mudanc¢a nos sistemas de saude.

Governo (Poder Executivo) o
Poder Legislativo o
Sociedade Civil Organizada em torno de QuestBes Relacionadas a Saude m]
Sociedade Civil Organizada em Geral o
Setor Privado m
Setor académico O
Outro (especificar) ]

Quais atores possuem poder de veto sobre as decisdes?

Legislativo o Executivo o Ambos o Nenhum o
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8. As mudancas evidenciadas no setor de satude contribuem para o processo democratico
nacional? Em caso de resposta afirmativa, favor completar a tabela abaixo com os elementos do
processo democratico que foram fortalecidos.

Sim o Nao o

Maior Controle Social

Eleicdes livres

Participacdo Social

Gestéo Participativa

Tomada de Decisdes

Outros
FONTE(S):
9. Indicar o atual estagio do processo democratico:
Transi¢do o Construcdo o Consolidagédo o N&o existente o
10. Quais os poderes conferidos aos atores pelas leis? Favor especificar na tabela abaixo:

FONTE(S):

POSICAO DOS ATORES (PA)

Andlise da posi¢édo dos atores nos processos de mudanga dos sistemas de salde. Sugerem-se as
seguintes perguntas:




11.

12.

13.

14.

15.
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Qual a posicéo das instituicdes/organizagcdes que representam em relagdo a sua capacidade
de acdo?

Fortemente a favor o
Um pouco a favor |
Neutro o
Um pouco contra a
Contra i

Qual o prestigio e aimagem do ator na sociedade?

Positiva O
Negativa |
Neutro O

FUNCAO DO ATOR (FA)

Qual a capacidade para agir (poder) de cada um dos atores que participa da reforma para
afetar positiva ou negativamente os resultados dos objetivos de mudanca?

Alta o Média o Baixa o

O ator possui controle sobre ainformacé&o acerca dos processos de mudanca?

Sim o Nao o

O ator possui controle sobre os meios de comunicacéo para a disseminagdo dos processos
de mudanca?

Sim o
Especificar:

Nao o
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Acesso (acessibilidade): Probabilidade de obtencio de tratamento médico quando este é necessario.
O termo implica que os servigos fornecidos atendem as necessidades dos usuarios do
sistema de salde. O acesso pode ser afetado pela presenca ou pela auséncia de barreiras
fisicas (relacionados a oferta, disponibilidade e distancia dos servi¢cos de saude), barreiras
econdmicas ou financeiras (relacionadas ao custo de buscar e obter tratamento médico) e
barreiras culturais (relacionadas a percepc¢do dos servicos de saude pela comunidade, como
por exemplo discriminagdo percebida ou real por parte dos fornecedores de tratamento médico

ou barreiras lingiisticas).

Analise de Atores: Processo que envolve varios métodos e técnicas para identificar, analisar e
compreender o papel daqueles responsaveis pela selecdo, implementacédo e resultados de uma
politica, projeto ou programa. A andlise também busca esclarecer para a equipe de trabalho
e para os tomadores de decisdo quais atores e partes interessadas devem ser levados em
consideragéo no processo e por qual razdo. A analise dos atores é utilizada em conjunto com o
mapeamento politico dos atores a fim de determinar a viabilidade politica das intervencgdes.

Analise Setorial: Processo que conduz a preparagdo de um estudo ou conjunto de estudos sobre a
situagdo da producédo, da distribuicdo ou do consumo de bens e servigcos de um setor em um
pais; e dos elementos que o compreendem e das relacdes que existem entre eles, tomando
em conta o contexto histérico, politico, social, econdmico e cultural. E, portanto, uma analise
da dinamica do setor que inclui a construgdo de hipdteses e formulacdo de recomendacgdes
politicas.

Asseguramento: E a garantia de que havera cobertura e acesso a servicos de salde no caso de
necessidade. Compreende a organizacdo e a administracdo da prestacdo de servicos de saude
e a alocacao de recursos financeiros dentro do sistema de saude a fim de garantir que o risco
associado a intervencgdes de saude seja assumido por todos os detentores desse direito e nao
pelos membros tomados individualmente.

Atencao primaria: O nivel do sistema de salde que “prové a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, oferecendo cuidados enfocados na pessoa e ndo na enfermidade
durante o decurso dos anos. Prové atenc¢éo para todas as enfermidades, com exceg¢do das que
SA0 Menos comuns e usuais, e coordena ou integra a prestacdo de atencdo em outros lugares
ou por outros”. Acredita-se que a expressdo “ateng¢ao primaria” remonte ao ano 1920, quando
o Relatério Dawson foi publicado pelo Reino Unido. Este relatdrio mencionava os “centros de
atencdo priméaria” propostos como centro da regionalizagdo dos servigos neste pais. Outra
expressao, “Atencéo Primaria Orientada a Comunidade” ou APOC, teve origem nos anos 1940
na Africa do Sul. A abordagem da APOC continua sendo considerada até hoje como um dos
precursores importantes da concepgéo de APS de Alma-Ata.

Atencao primaria a saude (APS): Em 1978, a Declaragdo de Alma-Ata definiu a APS como sendo
“a assisténcia sanitaria essencial, baseada em métodos e tecnologias praticos, cientificamente
fundados e socialmente aceitos, postos ao alcance de todos os individuos e familias, a um
custo que a comunidade e o pais possam suportar, constituindo-se o primeiro elemento de um
processo permanente de assisténcia sanitaria. E parte integrante do sistema nacional de satude
como do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representa o primeiro
nivel de contato entre os individuos, a familia e a comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atencdo ao lugar onde residem e trabalham as pessoas e constitui-se no
primeiro elemento de um processo continuo de assisténcia a saude.”

Atores: Participantes ativos que interagem e negociam com outros atores, que sao individuos, instituicdes
ou outras entidades de natureza coletiva, que podem ser representantes de grupos de interesse

e/ou grupos de influéncia (lobby).
Tipos de atores:
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= Atores ativos: aqueles que afetam ou determinam a decisdo ou acdo no sistema.

= Atores passivos: aqueles que sao afetados pela decisdo ou pela agéo.

« Atores primarios: aqueles que buscam beneficiar-se com a mudanga.

« Atores secundarios: aqueles que servem de intermediarios.

= Atores-chave: aqueles que possuem influéncia significativa sobre o sucesso da mudanca a ser
implementada.

Autoridade Sanitaria: A Autoridade Sanitaria é responsavel pelos bens publicos relacionados a satde
e a sua funcédo principal é proteger e promover a saude da populagdo. Implica o poder do
estado para influenciar as func¢fes, responsabilidades e competéncias substantivas que néo
podem ser delegadas a fim de monitorar os bens publicos relacionados a salde. Ha vérias
diferencas estruturais na composicao da Autoridade Sanitaria em fungédo da natureza federal
ou unitaria do pais e da organizacgao institucional do setor de salde. Os Ministérios de Saude
sdo as principais organizacdes publicas depositarias da Autoridade Sanitaria e nessa funcédo
sdo as principais entidades responsaveis pelo exercicio da funcdo gestora do setor de saude.

Chefes de familia mulheres (26): Quociente entre o nimero de lares com chefes de familia mulheres
e o numero total de lares, para um determinado periodo e territério, expresso por 100.

Cobertura: Parcela da populacdo elegivel para receber beneficios médicos por meio dos programas
publicos (OCDE 2000b). A cobertura pode ser caracterizada como sendo:
Universal: fornecimento de acesso adequado a tratamento médico para todos, a um
preco acessivel.

Nominal: expresso como uma porcentagem das pessoas com direito de receber tratamento
médico pelo sistema de seguridade publico em relacdo a populagéo total.

Efetivo: expresso como uma porcentagem das pessoas que, tendo direito a receber o
tratamento médico oferecido, normalmente o recebem se dele necessitarem.

Contas Nacionais de Saude: Informagéo, geralmente na forma de indicadores, que um pais pode
coletar sobre os seus gastos com saude (OMS, 2000b). Esses indicadores podem incluir gasto
total com saude, gasto publico, gasto financiado mediante impostos, gasto publico-privado,
gasto do bolso (gasto direto) e gasto da Seguridade Social.

Co-pagamento: Quantia paga pelo paciente a fim de cobrir parte dos custos do tratamento médico
recebido. E uma forma de participagdo no custo do servico e uma das maneiras possiveis de
financiar os servicos.

Credenciamento: O processo pelo qual uma agéncia ou organizacéo autorizada avalia e reconhece uma
instituicdo ou um individuo de acordo com um conjunto de “padrdes” descritivos de estruturas
e processos que contribuem para a obtencao dos resultados desejaveis. (OMS 1998)

Demanda por servigcos de saude: Desejo formal (explicito) de receber cuidados médicos fornecidos
ao publico em geral sem custo direto para o consumidor. Como uma estimativa, a utilizagdo ou
uso dos servicos é considerada uma expressdo da demanda que é satisfeita pela prestacao de
servigos, com respeito a uma populacdo-alvo e um periodo determinado.

Democracia: Regime politico no qual a soberania reside no povo e é exercida por este de modo direto ou
indireto. A palavra democracia é derivada do termo grego demokratia, composto por demos,
que significa “povo”, kratos, que significa “governar” e o sufixo ia; o significado literal do termo
é, portanto, “governo do povo”. Mais concretamente, a democracia € uma forma de governo
na qual, em teoria, o poder para mudar as leis e as estruturas de governo, bem como o poder
de tomar todas as decisfes de governo, residem nos cidaddos. Em um sistema como este, as
decisOes legislativas e executivas sdo tomadas pelos préprios cidaddaos (democracia direta)
e pelos seus representantes eleitos por meio de elei¢des livres e diretas para representar os
interesses dos cidad&dos (democracia representativa).
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Descentralizac&o: Descentralizagdo é um processo politico e administrativo que implica a transferéncia
de responsabilidades e recursos as unidades de governo subnacionais (estado, departamento,
provincia ou municipio) que se caracterizam por possuirem personalidade juridica e patriménio
préprio, bem como capacidade autbnoma de agir de acordo com os termos estabelecidos por
leis especificas. Nos regimes democraticos, estas unidades sdo governadas por autoridades
eleitas e ndo por autoridades designadas pelo governo central. A descentralizacao difere-se
da desconcentracdo porque nesta ha uma transferéncia de autoridade administrativa, e ndo
politica, para os niveis inferiores de uma mesma entidade.

Desempenho do sistema de salde: Avaliagdo do grau em que foram alcangadas as metas do
sistema de saude, tal como a melhoria da salude, da capacidade de resposta e da existéncia de
financiamento justo, dada a quantia de recursos disponiveis no sistema.

Determinantes sociais de salde: Sao fatores no ambiente social que influem sobre a salde dos
individuos e das comunidades. Estes fatores incluem, mas néo estéo limitados ao seguinte:
* Status s6cio-econémico
= Transporte
= Moradia
= Acesso a servigos
= Discriminacao por grupo social (e.g., raga, género ou classe)
« Estressantes sociais e ambientais

Eficacia: Implica que um determinado procedimento, programa ou servico clinico alcanca os resultados
pretendidos ou produz os efeitos esperados.

Eficiéncia: Obtencdo do melhor valor possivel para os recursos utilizados. Recursos sdo alocados com
eficiéncia se eles geram o maximo ganho possivel em termos de saude por unidade de custo.

Equidade: Definido como a auséncia de diferengas evitaveis ou remediaveis entre populagdes ou grupos
definidos social, econdmica, demografica e geograficamente.

Expectativa de vida ao nascer: Niumero médio de anos que se espera que um recém-nascido viva,
se durante a sua vida ele/ela for exposto a taxas de mortalidade especificas, por idade e por
sexo, prevalecentes no momento de seu nascimento, para um dado ano, em um determinado
pais, territdrio ou area geografica.

Financiamento: Funcdo de um sistema de salde relacionado com a mobilizacdo, acimulo e alocacio
de recursos para atender as necessidades de saude da populagdo, individualmente ou
coletivamente, no sistema de saude (OMS, 2000b).

Fornecimento de servicos de saude: Quantidade de um bem ou servico em condigdes de ser usado
ou consumido por uma populacdo-alvo em um periodo determinado. Os recursos dedicados
a fornecer esses bens e servigcos sdo também considerados uma (estimativa da) oferta. Este
objetivo é alcangcado por meio de servigos concebidos para promover, prevenir, recuperar e
reabilitar a saude da populagdo-alvo tanto em nivel individual quanto coletivo, nas atuais
condi¢cdes das pessoas e do ambiente.

Fragmentacdo: Co-existéncia de varios subsistemas de salde pequenos e ndo-integrados. Como
resultado, ha um aumento dos custos de transacédo e uma diminui¢ao da capacidade de garantir
acesso equitativo e prestacéo de servicos de saude (Planes Magrifia, A.).

Funcao Gestora do Setor de Saude: Entende-se como sendo a gestdo da politica publica em saude.
No contexto da nova relagdo entre governo e sociedade inaugurada pelo estado moderno, trata-
se de uma competéncia caracteristica do governo e é exercido por meio da autoridade sanitaria
nacional. O seu objetivo é implementar decisdes e acdes publicas para satisfazer e garantir,
no marco do modelo de desenvolvimento nacional adotado, as necessidades e aspiracdes
de saude legitimas dos grupos de atores sociais. Inclui as seguintes dimensdes: formular
e conduzir, regular e fiscalizar, garantir o asseguramento, administrar o aspecto financeiro,
harmonizar a prestacéo de servicos e desenvolver e promover as Funcfes Essenciais de Saude
Publica no pais.
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Gasto Nacional com Saude: Medida da quantia total de recursos gastos em bens, servicos e pesquisas
em salde durante um ano. A medida inclui gastos publicos e privados em saude.

Gastos privados com saude: A parte do gasto total com salde que ndo é publica; é composto
principalmente por gastos do bolso ou prémios para seguros de saude voluntarios (algumas
vezes dos empregadores para os seus funcionarios) (Observatério Europeu de Sistemas de
Saude, 2001).

Gasto publico com saude por ano como uma porcentagem do PIB: Valor do gasto publico
total com bens e servicos de saude para uma determinada economia nacional, em um periodo
especifico, normalmente um ano, expresso como uma porcentagem do produto interno bruto
(PIB) correspondente.

Gasto publico com saude por ano per capita (em US$): Valor médio por pessoa do gasto
publico total com bens e servicos de saude para uma determinada economia nacional, em um
periodo especifico, normalmente um ano, expresso em ddélares norte-americanos.

Gastos do bolso (pagamento direto): Taxa paga pelo consumidor dos servicos de salude diretamente
ao provedor no momento da prestacédo. O paciente arca pessoalmente com os custos. Esse tipo
de gasto inclui compartilhamento dos custos (e taxas aos usuarios) e pagamentos informais
aos provedores de atencdo médica (OCDE, 200b; modificado OCDE, 1992).

Género: Conceito dinamico, que analisa a inter-relacdo entre homens e mulheres no contexto de
sua sociedade e de seus papéis naquela sociedade. Papéis de género sdo definidos como
as caracteristicas sociais e culturais que diferentes sociedades atribuem aos homens e as
mulheres. Esses papéis de género sao os padrdes de comportamento, direitos e obrigacdes que
a sociedade define como sendo apropriados para cada sexo. Uma perspectiva de género é uma
maneira de analisar situa¢gdes e temas levando em conta os respectivos papéis e contribuicbes
dos homens e das mulheres a sociedade (OMS).

Sexo: Refere-se as diferencas bioldgicas entre as mulheres e os homens.

Gerenciamento de Recursos Humanos: Refere-se ao processo de tomada de decisdes que afeta
a natureza da relagdo entre a instituicdo de saude e os seus funcionarios. Compreende a
transformacao dos recursos disponiveis em servicos que atendem de forma efetiva e eficiente as
necessidades dos individuos e de grupos populacionais em um contexto de evolucdo constante
(Gilles Dussault e Luis Eugenio de Souza, Universidade de Montreal).

Gestao setorial: Consiste na capacidade da “Autoridade Sanitaria Nacional” de formular, organizar e
conduzir a execuc¢ao da politica nacional de saide mediante processo que, a partir de valores
compartilhados e da determinacgao social de bens publicos em saude, define objetivos de saude
viaveis e implementa planos estratégicos para a consecucdo dos mesmos. Para este fim, os
esforgos das instituicdes publicas e privadas no ambito do setor e outros atores sociais devem
ser coordenados a fim de alcancar, por meio de mecanismos participativos e da construcao de
consensos, a mobilizagdo dos recursos necessarios para executar as acdes propostas.

Governanca: E o conjunto de tradi¢cdes e instituicbes que determinam como a autoridade é exercida
em um pais. Esta compreende: 1) os processos pelos quais os governos sédo selecionados,
monitorados e substituidos; 2) a capacidade do governo em administrar os recursos publicos
de forma eficaz e de elaborar, implementar e executar politicas e leis adequadas para o
desenvolvimento do pais e bem-estar geral da populacdo; e 3) respeito dos cidaddos e do
estado pelas instituicdes que regem as suas intera¢des econdmicas e sociais (Kaufmann, Kraay
e Zoido-Lobatén, Banco Mundial).

Grupo étnico: Um grupo étnico é o grupo que se distingue da sociedade nacional geral em virtude de
praticas socio-culturais, que sdo vistas em seus costumes e tradi¢cdes. Grupos étnicos podem
ser formados por populac¢des indigenas, Afro-descendentes, mesticos, etc.
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Hospital: Estabelecimento que oferece tratamento médico e que conta com leitos hospitalares, pessoal
especializado e recursos clinicos, onde os pacientes podem, se necessario, ser internados
e receber atengdo médica durante as 24 horas do dia. A assisténcia pode ser de carater
ambulatorial (em consultérios adjacentes, unidades especializadas ou de emergéncia) e intra-
hospitalar (hospitaliza¢ao).

Incidéncia anual de baciloscopia de escarro positiva (BK+): Nimero de casos de tuberculose
confirmados por baciloscopia registrados para um dado ano, por 100.000 habitantes, em um
determinado pais, territorio ou area geografica.

Incidéncia anual de HIV/AIDS: O nimero de casos de incidéncia do Virus de Imunodeficiéncia
Adquirida(HIV)/Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) registrados em um dado ano,
por 100.000 habitantes, para um determinado pais, territério ou area geografica.

Incidéncia anual de infec¢gdes pelo virus influenza: Niumero de casos de incidéncia do virus
influenza registrados em um dado ano, por 100.000 habitantes para um determinado pais,
territério ou area geogréafica.

Incidéncia anual de neoplasmas malignos de mama em mulheres: A razédo entre o nimero
de casos de incidéncia de neoplasmas malignos de mama em mulheres registrados durante um
dado ano entre a populagdo feminina e o niumero de residentes naguela mesma populagéo, por
100.000 habitantes, em um determinado pais, territorio ou area geografica.

Incidéncia anual de neoplasmas malignos na cerviz: A razdo entre o nUmero de casos de
incidéncia de neoplasmas malignos na cerviz registrados em um dado ano entre a populagdo
feminina e o nimero de residentes naquela mesma populacao, por 100.000 habitantes, em um
determinado pais, territorio ou area geografica.

Incidéncia anual de neoplasmas malignos no pulmao: A razdo entre o nimero de casos de
incidéncia de neoplasmas malignos no pulmao (incluindo a traquéia e os bronquios) registrados
durante um dado ano para um dado sexo e o numero de residentes naquela mesma populagao,
por 100.000 habitantes, em um determinado pais, territério ou area geogréfica.

Incidéncia anual de tuberculose: Numero de casos de incidéncia de tuberculose registrados em um
dado ano, para um determinado pais, territorio ou area geogréafica.

Indicador: Variaveis identificadas e mensuraveis que evidenciam mudancas direta e indiretamente
relevantes as metas, objetivos e alvos (OMS 1998a).

Indicadores de iniquidade: Um indicador de iniqlidade deve levar em consideracdo as seguintes
variaveis: (i) a dimensédo sécio-econdmica das iniquidades de saude; isto é, as iniquidades de
saude devem ser sistematicamente relacionadas ao status socio-econdmico; (ii) a experiéncia
da populagédo em geral, isto é, que o indicador utilize toda a informacéo disponivel dos diversos
grupos populacionais; (iii) mudancgas na distribuicdo e tamanho da populagao, isto &, que
seja sensivel ao tamanho dos grupos sécio-econémicos; e (iv) o estado de saude médio da
populacgao.

Indice de Desenvolvimento de Género (IDG): Indicador que reflete os mesmos dados béasicos
que o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), mas que é ajustado para as desigualdades
de género em trés das categorias de desenvolvimento humano (longevidade, conhecimento e
padréo de vida).

Indice de Desenvolvimento Humano (IDH): Indicador que pretende medir o desenvolvimento
humano de modo integral ao avaliar as dimensdes de longevidade, conhecimento e renda e é
considerado “uma medida da capacidade de uma populacdo em alcangar uma vida saudavel,
comunicar-se, participar das atividades da comunidade e contar com recursos suficientes para
usufruir de um padréo de vida razoavel” (PNUD).
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Indice de Empoderamento de Género (IEG): Indicador que mede o empoderamento politico e
econdmico das mulheres em relagdo aos homens por meio da analise do nimero/porcentagem
de mulheres no parlamento, em posi¢cdes de chefia, bem como mulheres com trabalhos
profissionais e técnicos.

Lacunas de oferta em relacdo a demanda: A comparacgédo entre oferta e demanda que possibilita
estimar as lacunas que existem entre a oferta disponivel e a oferta que seria necessaria para
atender a demanda da populacdo de maneira efetiva e suficiente.

Leito hospitalar: Um leito mantido de forma regular e que conta com pessoal capacitado com o objetivo
de acomodar e atender em tempo integral uma sucessao de pacientes hospitalizados. Os leitos
estdo situados nas areas dos hospitais onde o cuidado médico continuo é fornecido. E uma
medida da capacidade do hospital (OMS 2000a).

Mecanismos de pagamento: Forma em que se organiza a compensagdo econdmica, normalmente
monetaria, que o provedor de salude recebe pela prestacao de servicos de saulde.

Medicamento genérico: Medicamentos que sdo idénticos em composi¢cdo quimica aos medicamentos
de marca, mas que sdo produzidos pelas fabricas concorrentes depois que a patente original
expirou (Getzen 1997).

Migracdo: E a mudanca de residéncia de uma fronteira para outra com intengdo de permanecer. Se néo
existir esta intencdo, a populacdo deve ser incluida em uma outra categoria (por exemplo,
deslocados, visitantes ou turistas). Um pais (ou regido, provincia ou estado) recebe imigrantes
e perde emigrantes; a diferenca entre a imigragdo bruta e a emigragédo bruta € denominada
saldo migratério ou migragao.

Modelo de atencdo a saude: Descrigdo esquematica do tipo e da combinagdo de servigos que sdo
geralmente oferecidos em um pais, regido ou um sistema, tal como o pacote de servigos
basicos de um determinado pais.

Modelo de gerenciamento dos servigos de saude: Corresponde a maneira pela qual os gerentes do
servigco de salde administram os recursos do sistema para alcangar os objetivos propostos.

Modelo organizacional dos servicos de saude: Corresponde a maneira em que os componentes do
sistema de servigos de salude sdo organizados de forma a contribuir para o seu funcionamento
coletivo.

NUumero anual de casos registrados de dengue: Numero de casos de incidéncia de dengue
registrados durante um dado ano, para um determinado pais, territério ou area geogréafica.

NUumero anual de casos registrados de malaria: Nimero de casos de incidéncia de maléaria
registrados durante um dado ano, para um determinado pais, territério ou area geogréafica.

NUmero de leitos hospitalares: Namero médio de leitos hospitalares por 1.000 habitantes em uma
populagéo, para um dado ano, em um determinado pais, territério ou area geografica.

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM): Oito objetivos que fazem parte do plano
acordado por todos os paises do mundo e por todas as mais importantes instituicbes de
desenvolvimento em nivel mundial e que abrangem desde a reducgéo pela metade da pobreza
extrema ao combate do HIV/AIDS e a consecugao do ensino primario universal até o ano 2015.
Foram estabelecidos pelas Nac¢des Unidas logo apés a Cupula do Milénio que teve lugar no ano
2000 na cidade de Nova lorque.

Pacote de Beneficios: Nos sistemas de seguro médico e de seguridade social, o pacote de beneficios
da direito a um conjunto extenso de servicos de salde para os individuos assegurados ou
cobertos definidos conforme um conjunto de critérios especificados no plano (OMS, 1998a)
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Participacdo e controle social: E o estabelecimento de formas de relagdo social baseadas na
necessidade de incluir todos os atores sociais habilitados a tomar parte e a promover 0s
processos que buscam o bem-estar coletivo, por meio da resolucdo de conflitos. Implica a
incorporacao da populacdo, como um ator social, na analise das situacdes/problemas que
os afetam, na avaliacdo das opcdes para lidar com essas questdes e na execucdo das acdes
resultantes. (Haddad,J/Roschke, M.A./Davini, M.C: Educacion permanente de personal de
salud. Washington, D.C.: OPS, Serie Desarrollo Recursos Humanos No. 100).

Partos atendidos por pessoal capacitado (26): Niamero de partos atendidos por pessoal capacitado
durante um dado ano, independente do local onde ocorreu, expresso como uma porcentagem
do numero total de nascimentos naquele mesmo ano, em um determinado pais, territério
ou area geografica. Na categoria de pessoal capacitado, incluem-se médicos, enfermeiras e
parteiras diplomadas; ndo estao incluidas parteiras tradicionais com ou sem treinamento.

Planejamento sanitario: Refere-se ao planejamento com o objetivo de melhorar a sadde, a
acessibilidade aos servicos de salde e promover a maior eficiéncia na prestacdo de servigos de
salde e na alocacédo de recursos para a comunidade como um todo.

Pobreza extrema ou absoluta: Refere-se a falta de recursos para a satisfacdo das necessidades de
alimentacédo basicas. Esta se expressa em termos de requisitos caléricos minimos.

Pobreza relativa: Refere-se a falta de renda necessaria para satisfazer tanto as necessidades alimentares
béasicas como as necessidades basicas ndo-alimentares, tal como vestuario e bem-estar.

Politicas distributivas: Politicas que incluem programas ou subvencgdes que fornecem recursos de
interesse para a sociedade e que beneficiam a maior parte das pessoas. Como resultado,
apesar desse tipo de politica freqlientemente incluir subsidios ao setor privado, elas ndo geram
um alto grau de controvérsia, pois se pressupde que os seus produtos beneficiam a maior
parte dos membros da sociedade e que ndo se executam as custas da sociedade ou de grupos
privados. Exemplos: a construcdo de rodovias, bolsas para pesquisa académica, subsidios
agricolas, policia, construgdo de aeroportos, estradas, etc.

Politica de saude: Politicas de salde refletem as decisGes governamentais que estabelecem os objetivos
relacionados ao setor da salde cujo objetivo € melhorar a salude, reduzir o risco e as lesdes e
permitir que os individuos busquem um melhor estado de saude.

Politicas publicas: Sao definidas como sendo as decisdes tomadas pelos 6rgéos legislativos, executivos
e judiciais. Estdo associadas a objetivos e metas, formalmente aprovados (recursos,
mecanismos), e comunicam o0s objetivos, principios, estratégias e regras de decis6es tomadas
na administracdo e legislagdo do governo. Assim, as politicas publicas satisfazem uma
necessidade publica ou valores publicos cujos resultados estdo dispostos em um conjunto de
normas adotadas por uma entidade publica e que é executada por agentes sociais. Elas se
traduzem em regras, leis, normas, tributa¢do e outros incentivos.

Politicas redistributivas: Aquelas que afetam uma vasta gama de individuos, incluindo a redistribuigcdo
de recursos financeiros, propriedade fisica e direitos individuais, e onde os efeitos tendem a
estar alinhados com a posicdo sécio-econdmica destes grupos.

Politicas regulatoérias: Sio elaboradas para influenciar as agdes, comportamentos e decisdes do
setor privado e sdo acompanhadas de sanc¢des. Elas justificam-se porque elas séo dirigidas a
proteger o bem-estar publico e, como as politicas redistributivas, tendem a gerar confronto
entre diferentes grupos.

“Pooling”: Consiste na administragdo do risco financeiro associado as intervengdes de salde por meio
da alocacgao de recursos disponiveis a um “pool” ou grupo de membros para que esse risco seja
assumido por todos os membros do pool e ndo pelos membros tomados individualmente.
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Populacéo: Todos os habitantes de um pais, territério ou area geogréfica, para determinado sexo e/ou
faixa etaria, em um periodo especifico. Em termos demogréaficos, € o nimero de habitantes de
um determinado sexo e/ou faixa etaria, que vive efetivamente dentro dos limites fronteiricos
do pais, territério ou area geografica, em um dado momento, normalmente na metade do ano.
A populacdo na metade do ano refere-se a populagdo de fato em 1° de julho.

Populacéo abaixo da linha nacional de pobreza (26): Porcentagem da populagdo que vive
abaixo da linha nacional de pobreza, para um determinado pais, territério ou area geografica,
durante um periodo especifico de tempo, normalmente um ano. A definicdo operacional de
linha nacional de pobreza tende a variar de pais para pais e representa a renda que possibilita
que cada domicilio satisfaca as necessidades basicas de todos os seus membros.

Populacéo Analfabeta (26): Proporcédo da populagdo adulta com idade superior a 15 anos que néo
é alfabetizada, expressa como uma porcentagem da populacdo correspondente, para um
dado sexo, em um determinado pais, territério ou area geografica, em um periodo especifico,
geralmente na metade do ano. Para fins estatisticos, uma pessoa é alfabetizada se ele ou ela
consegue ler e escrever um texto curto e simples sobre a sua vida diaria.

Populacdo com acesso a agua potavel (26): Tamanho da populagdo com acesso a agua potavel
em um dado ano, expresso como uma porcentagem da populagdo correspondente na metade
do ano, em um determinado pais, territério ou area geogréafica.

Populacdo com acesso a saneamento basico (26): Tamanho da populagdo com acesso a
saneamento basico em um dado ano, expresso como uma porcentagem da populagdo
correspondente na metade do ano, em um determinado pais, territério ou area geogréfica.

Populacédo com idade inferior a 15 anos (26): Porcentagem da populagdo total de um pais,
territério ou area geografica com idade inferior a 15 anos, para um determinado sexo e em um
momento especifico, normalmente na metade do ano.

Populacdo com mais de 60 anos de idade (26): Porcentagem da populagéo total em um pais,
territério ou area geografica com mais de 60 anos de idade, para um determinado sexo e em
momento especifico, normalmente na metade do ano.

Populacdo da Area de Influéncia: A area de influéncia corresponde a populagéo atendida pelos
estabelecimentos de salde e ndo representa necessariamente o territério como tal. A populacao
fornece o denominador para as diversas razdes de indicadores de oferta ou uso. De acordo com
a necessidade, indicadores especificos para subgrupos populacionais podem ser construidos
(como por exemplo, criangas com menos de um ano de idade). As variaveis mais relevantes
para descrever os niveis mais complexos sdo:

- A lista dos estabelecimentos, com o seu nivel de complexidade e tipologia, seguido de o
que é recomendado na sec¢do de caracterizacao geral de oferta de servicos.

- A oferta de servicos; a distincdo entre beneficios intermediarios e finais é recomendada
neste nivel.

Populacdo economicamente ativa (PEA): Compreende todas as pessoas de ambos os sexos,
acima de uma determinada idade, que ofertam trabalho para a producdo de bens e servicos
econdmicos durante um dado periodo. Pode ser calculado como um quociente entre o niumero
de pessoas economicamente ativas e o nimero total de pessoas em idade para trabalhar, em
uma data especifica, para um determinado territério, sobre 100.
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Populacao indigena (povos indigenas, povos nativos, povos autoctones, tribos, etnias,
grupos étnicos, nacoes, primeiras nacgdes, sociedades, Amerindios): Apesar de
haver diversas defini¢cdes para o termo “indigena”, de acordo com a Convencédo 169 (1989) da
Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), povos indigenas sao: “...a0s povos em paises
independentes, considerados indigenas pelo fato de descenderem de populacdes que habitavam
0 pais ou uma regido geografica pertencente ao pais na época da conquista ou da colonizacao
ou do estabelecimento das atuais fronteiras estatais e que, seja qual for sua situacéo juridica,
conservam todas as suas proprias instituicdes sociais, econdmicas, culturais e politicas, ou
parte delas.” O conceito de povo refere-se ao conjunto de atributos que caracterizam um
conglomerado humano em termos territoriais, histoéricos, culturais e étnicos e que conferem a
ele uma identidade.

Populacéo urbana (26): Porcentagem da populacéo total de um pais, territério ou area geogréfica
que vive em uma area definida como sendo urbana, em um periodo de tempo especifico.
O termo urbano refere-se essencialmente a cidades ou outras areas de alta densidade
populacional. A demarcacdo das areas urbanas é geralmente elaborada pelos paises como
parte de seus procedimentos censitarios e é geralmente baseado no tamanho dos locais e/ou a
classificacdo das areas como centros administrativos ou de acordo com critérios especiais tais
como a densidade populacional ou tipo de atividade de seus residentes. Ndo ha uma definicao
internacionalmente acordada para area urbana e as definicGes nacionais operacionais podem
variar de pais para pais.

Prestacdo de servico: Consiste no cuidado direto dos pacientes por equipe profissional. Pode ser de
diferentes naturezas — promocao e prevencéao individual ou coletiva, diagndstico e tratamento,
recuperacédo e reabilitacdo — desenvolvido em e desde estabelecimentos de salde de diversos
tipos: em locais de residéncia e trabalho; nos domicilios dos médicos, enfermeiras ou pessoal
primario ou intermediario; em unidades de saude basicas; em clinicas ou ambulatoérios
especializados; em hospitais complexos, onde tecnologias sofisticadas e caras séo utilizadas.

Prestacédo final: O resultado final do processo produtivo realizado no proprio estabelecimento de salude
(alta hospitalar, consultas com especialistas, emergéncias, intervencdes cirdrgicas, cuidados
no parto). Esses beneficios sdo o resultado geral da producédo da rede de estabelecimentos de
saude.

PrestacOes intermediarias: Correspondem a procedimentos que séo parte do processo produtivo e que
agem como insumos para a producdo da prestacao final (exames laboratoriais e radiograficos,
anatomia patoldgica, procedimentos em bancos de sangue, também estao incluidas a¢cbes de
apoio tal como servicos de lavanderia, esterilizacdo, fornecimento de alimentos e outros).

Prevaléncia anual de deficiéncia nutricional moderada a grave em criancas: Nimero de
casos de prevaléncia de deficiéncia nutricional moderada a grave em criancas de até 5 anos de
idade de um sexo determinado detectados em um dado ano, expresso como uma porcentagem
da populacao correspondente na metade do ano, para um determinado pais, territério ou area
geografica. Deficiéncia nutricional moderada a grave em criancas de até 5 anos de idade é
definida como sendo uma razdo de peso para a idade (P/1) menor do que pelo menos dois
desvios padrédo (-2DE) da média de referéncia.

Prevaléncia de amamentacao exclusiva até o 120° dia de vida: Numero de criangas que,
do nascimento até o quarto més de vida, sdo alimentadas exclusivamente com leite materno,
expresso como uma porcentagem da populagdo correspondente na metade do ano, para um
dado ano, em um determinado pais, territorio ou area geografica.

Prevaléncia de baixo peso ao nascer: Nimero de nascimentos com vida com peso abaixo de 2.500
gramas, medido no momento do nascimento ou dentro das primeiras horas de vida, antes que
a significativa queda de peso poés-natal tenha ocorrido, expresso como uma porcentagem da
populagédo correspondente na metade do ano, para um dado ano, em um determinado pais,
territério ou area geogréafica.
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Privatizacdo: Envolve a transferéncia da propriedade e das fungGes do governo a entidades privadas que
podem incluir organizagfes voluntarias e organizagdes com e sem fins lucrativos (Observatoério
Europeu de Sistemas de Saude, 2001).

Produto Interno Bruto (PIB): E o valor financeiro da soma de todos os bens e servigos finais
produzidos em uma economia durante um periodo determinado (geralmente um ano), acrescido
da renda liquida enviada ao exterior.

Produto Interno Bruto (PIB) per capita em $ internacional: Valor de mercado médio por
pessoa da soma dos valores agregados brutos de todas as unidades institucionais residentes
dedicadas a producéo, para uma determinada economia nacional, em um periodo determinado,
normalmente um ano, expresso em délares internacionais utilizando a metodologia de paridade
de poder de compra.

Promocao da saude: Processo planejado e coordenado para fomentar e assistir na melhora da satde
de uma populacédo, o que se diferencia da prestagédo de servigos de saude (OMS 1998a).

Qualidade: Significa que os usuarios dos servicos de salde recebem atencdo oportuna, efetiva e segura
(qualidade técnica); com recursos fisicos adequados; e sob condigdes éticas (qualidade
percebida).

Raz&o de renda 20%b superior/20%b inferior: Quociente entre a renda média do quinto mais rico
dividido pela renda média do quinto inferior em uma populacdo determinada, para determinado
pais, territério ou area geografica, em um periodo de tempo especifico, normalmente um
ano.

Razéao de casos de AIDS homem/mulher: Quociente entre o nimero de casos de incidéncia da
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) em homens em relacdo ao numero de casos
em mulheres, para um determinado pais, territério ou area geografica.

Raz8o de enfermeiras profissionais: Nimero médio de enfermeiras diplomadas disponiveis por
10.000 habitantes de uma populacdo, em um dado ano, para um determinado pais, territorio
ou area geografica. Enfermeiras diplomadas ndo incluem o pessoal auxiliar de enfermagem.

Razdo de médicos: Numero médio de médicos disponiveis por 10.000 habitantes de uma populacgéo,
em um dado ano, para um determinado pais, territério ou area geogréfica.

Reforma do Setor de Saude: Processo que visa provocar mudancgas expressivas nas politicas de salide,
programas e praticas nacionais por meio de mudancas nas prioridades, leis, regulamentos,
estrutura organizacional e arranjo financeiro do setor de salde, tais como taxas cobradas
dos usuarios. As principais metas sdo melhorar o acesso, equidade, qualidade, eficiéncia e/ou
sustentabilidade.

Resultados de salde: Mudancgas no estado de salude (mortalidade e morbidade) que s&o resultado da
prestacdo de servigcos de saude (e outros tipos de servigos) (OCDE 1992).

Risco moral: E o fendmeno no qual os beneficiarios de um seguro demonstram uma tendéncia a
consumir de maneira abusiva, ou consumir mais do que o normal, os servicos ofertados a fim
de “maximizar” os beneficios das cotas pagas. Para alguns autores, o risco moral refere-se
também aos abusos de prescricdo dos provedores de atencdo médica.

Saudde: O estado de bem-estar fisico, social e mental completo e ndo simplesmente a auséncia de doenga.
A salde é um recurso para a vida diaria, ndo o objetivo de viver e € um conceito positivo
que enfatiza recursos sociais e pessoais assim como as capacidades fisicas. A salde é um
direito humano fundamental, reconhecido pela Declaracdo Universal dos Direitos Humanos
(OMS 1948).
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Segmentacao: Sistemas de salde caracterizados pela co-existéncia do seguinte: (i) sistema de
seguridade social, que cobre trabalhadores empregados pelo setor formal; (ii) um ministério
de saude que executa algumas intervencdes de saude publica e fornece atencdo médica para
as classes baixa e média; e (iii) um setor privado grande e diverso que atende aos mais ricos,
aos mais pobres e, de forma crescente, a classe média.

Segurado: Refere-se a pessoa juridica ou fisica que adquire ou para quem é adquirido seguro de saude, quer
seja de natureza publica ou privada, voluntaria ou compulsoéria. Eles sdo também denominados
“associados”, “beneficiarios”, “titulares da apolice” ou “membros”. Alguns sistemas de seguro
estabelecem uma distincdo entre “membros” ou “titulares da apdlice”, que sao os segurados
principais, e os “beneficiarios”, que geralmente sdo os familiares de primeiro grau destes e
que possuem cobertura apenas enquanto o “membro” ou o “titular da apdlice” mantém a sua
condi¢do como tal. Os “beneficiarios” nem sempre possuem o0 mesmo pacote de beneficios que

o “titular da apdlice”.

Seguridade Social: Um plano de seguro estabelecido e controlado pelo governo ou por organismos
publicos para oferecer protecdo contra o desemprego, a velhice, a doenca etc. A Seguridade
Social é geralmente compulsdria para a populagao inteira ou para certos grupos e é financiado
por impostos.

Seguro: Sistema de cobertura dos riscos ou eventos incertos por meio da distribui¢do prévia, entre certo
numero de pessoas, dos custos resultantes desses riscos. A participacao é voluntaria e a parte
interessada deve atender a determinados requisitos para associar-se e também pagar certa
quantia (o prémio) a fim de ter direito aos beneficios oferecidos.

Selecdo adversa: A situagdo em que os individuos podem adquirir seguro a taxas abaixo do que seria
economicamente factivel em virtude de uma assimetria de informacgao (individuos tém acesso
a informacédo nédo disponivel aos asseguradores). (Witter 1997)

Servicos (beneficios): Os servicos (beneficios) que uma entidade de seguro publico oferece aos seus
beneficiarios dependem de iniumeros fatores, incluindo os seguintes: a histéria da propria
entidade, recursos financeiros e humanos, os padrdes de morbidade e mortalidade na populacgao,
a infra-estrutura disponivel, as prioridades da politica de saude e as relagcbes de poder entre
os diferentes grupos. Seguradoras privadas e a maioria das entidades de seguridade social
fazem uma descricdo dos seus “Planos de Servicos (relacionados a salude ou beneficios)”, isto
é, eles definem os beneficios de forma mais ou menos precisa, realizam revisdes periddicas
e publicam o que eles oferecem aos seus beneficiarios em troca do “prémio” pago por eles.
Além disso, eles procuram introduzir mecanismos para garantir a eficiéncia e efetividade de
seus planos de saude. Ministérios da Saude, no exercicio de sua competéncia, buscam sempre
organizar os seus “Planos de Beneficios”, melhor identificando a populacdo coberta, indicando
explicitamente o fornecimento de servicos e disponibilizando os gastos por pessoa coberta.

Servicos ambulatoriais: Servicos médicos e paramédicos prestados a pacientes que ndo foram
admitidos formalmente ao centro médico e que ndo permanecem durante a noite (OCDE
2000b).

Servicos basicos de cuidados primarios de salde: Servicos que podem ser oferecidos em
nivel primario; composto de oito elementos: educacao sobre problemas frequentes de saude
e métodos de identificar, prevenir e controla-los; promocédo do adequado abastecimento de
produtos alimentares e nutricdo; oferta adequada de agua potavel e saneamento; atencao
a saude materna e infantil, inclusive planejamento familiar; imunizagdo contra as principais
doencas infecciosas; prevencao e controle de doencas endémicas locais; tratamento adequado
de doencas e ferimentos comuns; e promog¢ao da saude mental e fornecimento de medicamentos
essenciais (Alma-Ata, 1978).

Servicos de saude: Qualquer servigo que pode contribuir para a melhoria da satde, ou para o diagndstico,
tratamento e reabilitacdo de pessoas doentes e que ndo € necessariamente limitado a servigos
meédicos ou pessoais (OMS 1998).
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Setor de Saulde: Conjunto de valores, normas, instituicdes, recursos e atores organizados de acordo
com as politicas estabelecidas e que realizam as atividades relacionais a producéo, distribuicao
e consumo dos bens e servicos e cujo objetivo principal € promover, recuperar e manter a saude
dos individuos e de grupos populacionais. Inclui os ministérios e agéncias governamentais, os
hospitais e outros servigos de salde, as redes de seguro de salde, as organizacdes de saude
publicas e privadas, assim como a indUstria farmacéutica e as companhias de fornecimento de
medicamentos por atacado.

Sistema de saude: Grupo de instituicdes nacionais e subnacionais publicas ou privadas ou organizacées
ndo-governamentais que buscam proteger a saude das pessoas. Em sua esséncia, o sistema
de saude é o setor da saude classificado de acordo com as principais fun¢des (financiamento,
prestacdo de servigos e cobertura), de acordo com os atores principais e com o0s resultados
(saude, financiamento justo e capacidade de resposta). A OMS define as metas dos sistemas
de saude como sendo: (i) melhorar a salde da populacdo a que servem; (ii) capacidade de
resposta, ou seja, atender as expectativas legitimas da populacédo; e (iii) financiamento justo,
ou seja, proporcionar protecéo financeira contra os custos da doencga.

Sistema de salde baseado na atencgdo primaria a saude: Um enfoque amplo para a organizagédo
e operacédo de sistemas de saude que faz o direito ao mais alto nivel de salde o seu principal
objetivo ao mesmo tempo em que maximizam a eqlidade e a solidariedade. Um sistema de
tal natureza é norteado pelos principios da APS de dar resposta as necessidades de salde
da populacédo, qualidade, prestacdo de contas ao governo, justica social, sustentabilidade,
participagédo e intersetorialidade. Um sistema de salde baseado na APS é composto por um
conjunto de elementos estruturais e funcionais que garantem a cobertura universal e o acesso
a servigos aceitaveis a populacdo e que promovem a equidade. Ele fornece atencéo integral,
integrada e apropriada com continuidade, enfatizando a prevencédo de doencas e a promogao
da saude e garante o primeiro contato do usuario com o sistema. As familias e a comunidade
s@o a base para o planejamento e a agcdo. Um sistema de salde baseado na APS requer um
marco juridico, institucional e organizacional, assim como de recursos humanos, financeiros e
tecnolégicos adequados e sustentaveis. Ele emprega praticas 6timas de organizagdo e gestéo
em todos os niveis para alcancar a qualidade, eficiéncia e efetividade e desenvolve mecanismos
ativos para maximizar a participacédo individual e coletiva em saude. Um sistema de salde
baseado na APS promove acOes intersetoriais para abordar outros determinantes de saude e
equidade.

“Skimming™: Processo pelo qual um segurador tenta selecionar os individuos mais favoraveis com o
intuito de obter perdas esperadas abaixo do prémio cobrado (ou a captacdo do pagamento
recebido) a fim de aumentar os lucros (Banco Mundial 2000).

Sub-registro de mortalidade (%26): Diferenga entre o nimero de ébitos estimados, de acordo com
as correspondentes tabelas de vida para o periodo, e o nimero de 6bitos de fato registrados,
expresso como uma porcentagem do total de 6bitos estimados, para um dado ano, em um
determinado pais, territério ou area geografica. Considera-se que a mortalidade esta sub-
registrada se ela néo foi registrada em um registro civil até um ano apdés a data real do 6bito.

Sustentabilidade: A capacidade de satisfazer as necessidades do presente sem comprometer
a capacidade de satisfacdo das necessidades futuras (OMS 1998a). Para os propoésitos do
presente documento, a sustentabilidade implica tanto uma dimenséo social quanto financeira e
é definida como sendo a capacidade do sistema de resolver os seus problemas de legitimidade
e financiamento atuais bem como os desafios para a manutencgdo futura e desenvolvimento.
Como consequéncia, inclui a aceitacdo social e o apoio e a disponibilidade dos recursos
necessarios.

Taxa bruta de escolaridade primaria: Nimero total de alunos de um determinado sexo matriculados
no ensino fundamental, independente de sua idade, expresso como uma porcentagem da
populagdo de mesmo sexo pertencente ao grupo etario que corresponde oficialmente ao grau
do ensino fundamental, durante um periodo especifico de tempo, geralmente um ano, para um
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determinado pais, territério ou area geografica. De acordo com a Classificagdo Internacional
Normalizada da Educacao (ISCED-97), adotada pela UNESCO, a educagao primaria é definida
como sendo o nivel de instrucdo cuja funcdo principal consiste em proporcionar 0os primeiros
elementos do ensino, como ocorre nas escolas primarias ou de ensino fundamental.

Taxa bruta de natalidade: Taxa média de variacdo anual no nimero de nascimentos com vida em
uma populagéo, para um determinado pais, territério ou area geografica, durante um periodo
especifico. A razdo é expressa como o0 numero de nascimentos com vida em uma populacdo
durante um dado ano sobre o total da populacdo na metade do mesmo ano, normalmente
multiplicado por 1.000.

Taxa bruta de 6bitos: Taxa média de variacdo anual no nimero de 6bitos em uma populagdo, para
um determinado pais, territério ou area geografica, durante um periodo especifico. A razéao é
expressa como o niumero de 6bitos em uma populagdo durante um dado ano sobre o total da
populacdo na metade do mesmo ano, normalmente multiplicado por 1.000.

Taxa de crescimento populacional anual: Taxa média anual de mudanga no tamanho da populagao,
para um determinado pais, territério ou area geografica, durante um periodo especifico. A
razdo é expressa como o aumento anual do tamanho da populacdo sobre o total da populagao
para esse ano, geralmente multiplicado por 100. O aumento anual no tamanho da populagao
é definido como a soma de diferencas: a diferengca entre o niUmero de nascimentos menos
o nimero de o6bitos e a diferenca entre o nimero de imigrantes menos emigrantes, em um
determinado pais, territério ou area geografica, para um determinado ano.

Taxa de fertilidade em mulheres entre 15 e 19 anos de idade: Taxa média anual de mudanca
na fertilidade da populacdo adolescente para um determinado pais, territdrio ou area geogréafica,
durante um periodo especifico. Expressa a razdo entre o niumero de nascimentos com vida a
maes entre 15 e 19 anos de idade durante um dado ano sobre a populacédo feminina entre 15
e 19 anos na metade do ano, normalmente multiplicado por 1.000.

Taxa de fertilidade total: Niumero médio estimado de filhos que uma mulher tera durante a vida
se durante os anos reprodutivos ela teve as taxas de fertilidade especificas, por idade,
prevalecentes em um ano ou periodo especificos, para um determinado pais, territério ou area
geografica.

Taxa de inflacdo (crescimento anual médico do indice de precos ao consumidor): Taxa
de mudanca média anual no custo, para o consumidor médio, de aquisicdo de uma cesta
béasica de bens e servigos que pode ser fixa ou pode mudar em intervalos especificos para uma
determinada economia nacional, durante um periodo de tempo especifico

Taxa de mortalidade geral, estimada: O nimero total de dbitos estimados de determinado sexo
e/ou idade em uma populagéo, dividido pelo nimero correspondente nesta populagdo, por
100.000 habitantes, para um dado ano, em um determinado pais, territdrio ou area geografica.
Representa uma média estimada do risco absoluto de morte, por todas as causas, para cada
pessoa na populacdo de referéncia correspondente.

Taxa de mortalidade infantil: Quociente entre o nimero de 6bitos de criancas com menos de um
ano de idade em um dado ano e o nimero de nascimentos com vida no mesmo ano, para
determinado pais, territério ou area geografica, por 1.000 nascimentos com vida de acordo com
informacao fornecida pela Autoridade Sanitaria Nacional competente. A taxa de mortalidade
neonatal (relatada) € definida como sendo o quociente entre o niumero de nascimentos com
vida que morrem antes de completar 28 dias de idade em um dado ano e o nimero de
nascimentos com vida para o mesmo ano, para determinado pais, territério ou area geogréafica,
por 1.000 nascimentos com vida de acordo com informacéao fornecida pela Autoridade Sanitaria
Nacional competente. A taxa de mortalidade pés-neonatal (relatada) é definida como sendo
0 quociente entre o nimero de nascidos com vida que morrem antes de completar um ano,
mas que viveram mais de 28 dias em um dado ano para um determinado pais, territério ou
area geogréafica, por 1.000 nascimentos com vida, de acordo com informacao fornecida pela
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Autoridade Sanitaria Nacional competente. A taxa de mortalidade infantil estimada representa
os valores estimados na metade do ano, obtidos pela interpolacdo linear das projec6es das
Nacdes Unidas correspondentes aos periodos quinglienais usando a variante de fertilidade
média.

Taxa de mortalidade em criancas com menos de 5 anos de idade, estimada: Quociente
entre o nimero de 6bitos em criangas com menos de cinco anos de idade e o nimero de
nascimentos com vida para o mesmo ano, para determinado pais, territério ou area geogréafica,
por 1.000 nascimentos com vida.

Taxa de mortalidade em criancas com menos de 5 anos de idade por doencas intestinais
infecciosas (DI1): Nimero total de criangas com menos de cinco anos de idade, por 1.000
nascimentos, cujos certificados de 6bito atestam doenca intestinal infecciosa como a causa da
morte, para um dado ano, em um determinado pais, territério ou area geografica.

Taxade mortalidade em criangcascom menosde 5 anosde idade pordoencasrespiratorias
agudas (DRA): Numero total de criancas com menos de cinco anos de idade, por 1.000
nascimentos, cujos certificados de 6bito atestam doencga respiratoria aguda como a causa da
morte, para um dado ano, em um determinado pais, territério ou area geografica.

Taxa de mortalidade por AIDS, estimada: Numero de o6bitos de determinado sexo cujos
certificados de 6bito atestam a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) como a causa
da morte, por 100.000 habitantes, para um dado ano, em um determinado pais, territério ou
area geografica.

Taxa de mortalidade por causas externas, estimada: Nimero de ébitos estimados por causas
externas em uma populacdo de um determinado sexo, dividido pelo nimero total naquela
populagéo, apods a eliminacdo do efeito das diferencas de distribuicdo de idade, por 100.000
habitantes, para um dado ano, para um determinado pais, territério ou area geografica.

Taxa de mortalidade por doencas comunicaveis, estimada: Namero total estimado de 6bitos
por doencas comunicaveis em uma populacdo de determinado sexo e/ou idade, dividido pelo
numero naquela populagédo, por 100.000 habitantes, para um dado ano, em um determinado
pais, territorio ou area geografica. Representa uma média estimada do risco absoluto de morte
por tal causa para cada pessoa na populacdo de referéncia correspondente.

Taxa de mortalidade por enfermidades do sistema circulatorio, estimada: Namero total
estimado de 6bitos por enfermidades do sistema circulatério em uma populacao de determinado
sexo e/ou idade, dividido pelo niumero naquela populacédo, por 100.000 habitantes, para um
dado ano, em um determinado pais, territério ou area geografica. Representa uma média
estimada do risco absoluto de morte por tal causa para cada pessoa na populagcao de referéncia
correspondente.

Taxa de mortalidade por neoplasmas malignos, estimada: Numero total estimados de 6bitos
por neoplasmas malignos em uma populacdo de determinado sexo e/ou idade, dividido pelo
numero naquela populagéo, por 100.000 habitantes, para um dado ano, em um determinado
pais, territorio ou area geogréfica. Representa uma média estimada do risco absoluto de morte
por tal causa para cada pessoa na populacdo de referéncia correspondente.

Taxa de mortalidade por tuberculose, estimada: Namero de 6bitos de determinado sexo cujos
certificados de 6bito atestam tuberculose como a causa da morte, por 100.000 habitantes,
para um dado ano, em um determinado pais, territério ou area geografica.

Variaveis sistematicas que sdo determinantes dos servicos de saude: Corresponde as
variaveis de tipo sistematico, que estdo além da seara de prestacdo de servigcos como tal,
mas que sao determinantes importantes dos servigcos de saldde. Variaveis tais como o nivel de
financiamento, mecanismos de pagamento de provedores e qualidade e alocacdo de recursos
humanos estéo incluidos neste grupo.
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